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Eine exakte und zuverla¨ssige Kariesdetektion ist die Grundvoraussetzung fu¨r die
Einleitung einer ada¨quaten Therapie. Es ist daher notwendig, Krankheitsstadien
mithilfe von zahnmedizinischen Klassifikationssystemen zu erfassen und zu beschrei-
ben. Inzwischen existieren in der Zahnheilkunde zahlreiche Kariesdiagnosesysteme.
Diese mu¨ssen einer kontinuierlichen Weiterentwicklung zuga¨nglich sein, sobald sich
neue Erkenntnisse in der Wissenschaft ergeben. Bedingt sind diese Weiterentwick-
lungen durch ein intensiviertes Kariesmonitoring und -management, sowie eine zu-
nehmend differenziertere minimalinvasivere Intervention und durch neue praktikable
Diagnosemethoden, die die Aktivita¨t und den Progressionsgrad kario¨ser La¨sionen
detektieren. Die Verschlu¨sselung der Diagnosen bietet dem Behandler eine Verein-
fachung und Erleichterung der notwendigen Dokumentation. Unerla¨sslich ist eine
klare, eindeutige Diagnose fu¨r die Kommunikation zwischen den in den Behand-
lungsprozess einbezogen A¨rzten, den Patienten, sowie bei der schriftlichen Korre-
spondenz mit den Kostentra¨gern.
Ein von internationalen Wissenschaftlern entwickeltes und 2005 modifiziertes aktuel-
les Klassifikationssystem zur visuellen Kariesdiagnostik, das International Caries De-
tection and Assessment System II (ICDAS-II), welches als standardisierte Methode
fu¨r den Einsatz in der Lehre, in der zahna¨rztlichen Praxis und in epidemiologischen
Studien vorgesehen ist, umfasst eine differenzierte siebenstufige Gliederung fu¨r die
Diagnoseverschlu¨sselung der okklusalen Karies (Code 0-6) (Pitts, 2004). Damit ist es
dem Untersucher mo¨glich, initiale und manifeste kario¨se La¨sionen visuell zu erfassen
und zu definieren. Diese feine Differenzierung der kario¨sen La¨sionen ist angesichts
des Ru¨ckgangs der Kariespra¨valenz (Pieper, 2005, 2010) und der Verschiebung der
Tiefenausdehnung kario¨ser La¨sionen in Richtung Schmelzkaries (Heinrich-Weltzien
et al., 2003) notwendig. Die Eignung des ICDAS-II Systems fu¨r den Einsatz in
Multicenter-Studien muss aufgrund der zunehmenden ra¨umlichen Distanz der par-





Fissuren entstehen an den Grenzfla¨chen amelogenetischer Entwicklungszentren im
Ho¨ckerbereich der Molaren und Pra¨molaren. Die okklusalen benachbarten Schmelz-
bildungszentren beginnen miteinander zu verschmelzen und bilden in diesem Be-
reich eine Furche aus, deren Tiefe und Breite durch den Abstand dieser Zentren und
der Schmelzdicke im Ho¨ckerbereich festgelegt wird. Am Fundus kommt es zu einer
Stauchung und Stauung der Ameloblasten, die dadurch ihre sekretorische Funktion
einstellen. Die Schmelzbildung schreitet jedoch an den Ho¨ckerabha¨ngen weiter vor-
an und fu¨hrt somit zu einer kontinuierlichen Anna¨herung der Abha¨nge (Schroeder,
2000).
Je nach genetischer Veranlagung entstehen anatomisch unterschiedlich ausgepra¨gte
Varianten der Furchen. Nach Kreter und Pantke (1979) werden diese Varianten als
mulden-, spalt-, v-, oder ampullenfo¨rmige Fissuren definiert. Nagano differenziert
1961 ebenfalls vier anatomische Grundformen der Fissur (Klimm, 1997).
Tabelle 2.1: Unterschiede im Fissurenrelief (Schroeder, 2000)
Breite 6-180 µm
okklusaler Eingangswinkel 35-100 Grad
Schmelzdicke im Fissurengrund 110-1440 µm
Tiefe 40-1220 µm
Bei einigen Fissurentypen ist eine ausreichende mechanische Reinigung des Fissu-
renfundus nicht mo¨glich, und es kann dort zu einer Akkumulation von Plaque und
Speiseresten kommen (Ekstrand et al., 1998). So findet sich eine ho¨here Inzidenz in
I-fo¨rmigen Fissurentypen (Zandona´ et al., 1998). Lussi und Schaffner (2002) zeigten
anhand von Schliffpra¨paraten, dass eine mechanische Reinigung der Fissuren durch
eine Zahnbu¨rste nur bei ungefa¨hr der Ha¨lfte der verwendeten Pra¨parate erfolgreich
durchgefu¨hrt werden konnte. Die dabei untersuchten Fissuren wiesen in 20 Prozent
der Fa¨lle weite und in 30 Prozent sehr enge Fissurenreliefs auf.
Die durch mangelnde Reinigung entstandenen Ablagerungen des Biofilms in den
Fissuren und die dadurch gesteigerte Stoffwechselaktivita¨t der Bakterien des oralen
Biofilms fu¨hren zu einem Ionenaustausch mit der Zahnhartsubstanz, der als Ursa-
che fu¨r die Ausbildung kario¨ser Entkalkungen angesehen wird (Allais, 2008a). Des
Weiteren wird angenommen, dass eine geringe Schmelzdicke im Fissurengrund und
die Na¨he des Fissurengrundes zur Schmelz-Dentin-Grenze ein rasches Vordringen
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und ein unterminierendes Ausbreiten initialer kario¨ser La¨sionen begu¨nstigt (Hell-
wig et al., 2009). Laut Juhl (1983) beginnt der kario¨se Prozess beidseitig unter-
halb des verengten Fissureneingangs und greift spa¨ter auf die Tiefe der Fissur u¨ber
(Schroeder, 1997).
2.2 Pathogenese und Risikofaktoren
Die auf der Zahnoberfla¨che haftende dentale Plaque beinhaltet verschiedene Mikro-
organismen. Einigen von ihnen, zum Beispiel Streptokokkus mutans (S. mutans),
Streptokokkus sobrinus und Laktobazillen konnte eine kariogene Wirkung nachge-
wiesen werden (Emilson und Krasse, 1985; Selwitz et al., 2007).
Diese endogenen Bakterien metabolisieren die mit der Nahrung aufgenommenen
Kohlenhydrate. Dabei entstehen als Nebenprodukte organische Sa¨uren, die einen
pH-Abfall innerhalb des dentalen Biofilms verursachen. Dadurch werden Calcium-
und Phosphationen aus den dentalen Calciumphosphatkristallen herausgelo¨st. Wenn
die Frequenz dieses als Demineralisation bezeichnenten Prozesses steigt und es zu
keiner natu¨rlichen Regeneration durch protektive Faktoren kommt, schreitet die lo-
kale Destruktion des Schmelzgewebes weiter voran mit dem Resultat der Ausbildung
einer Kavitation (Schroeder, 1997; Bratthall et al., 2006; Selwitz et al., 2007).
Bakterien und ihre Toxine ko¨nnen nun durch die entkalkte Schmelzla¨sion bis zur
Schmelz-Dentin-Grenze vordringen. Das im Dentin enthaltene zellula¨re Abwehrsys-
tem wird aktiviert, und es kommt zu einer intra- und peritubula¨ren mineralischen
Abdichtung der Dentinkana¨lchen und zur Tertia¨rdentinausbildung. Schreitet der
kario¨se Angriff weiter voran, wird auch das Dentin entkalkt und proteolytisch auf-
geweicht (Klimm, 1997; Schroeder, 1997).
Folglich ist Karies als Ergebnis einer Verschiebung des Gleichgewichts im Biofilm zu
verstehen (Fejerskov, 2004). PH-Wertmessungen haben fu¨r den Schmelz einen kriti-
schen Wert von 5,5 ergeben. Kario¨se Defekte im Dentin weisen in aktiven La¨sionen
pH-Werte zwischen 4,0 bis 5,4 auf. Bei inaktiven Dentinla¨sionen liegen die pH-Werte
zwischen 5,5 bis 6,9 (Ekstrand et al., 1998).
Diese pH-Wert-A¨nderungen resultieren aus dem ho¨heren azidogen und aziduren Po-
tential von S. mutans, Laktobazillen und Bifidobakterien. Im Verlauf des Krank-
heitsprozesses vera¨ndert sich die Mikroflora auf der Zahnoberfla¨che. So konnte ei-
ne Dominanz von non-mutans Streptokokken in white spot La¨sionen nachgewiesen
werden. In kavitierten Dentinla¨sionen dominieren hingegen S. mutans, Laktobazil-
len und Bifidobakterien. Mit fallendem pH-Wert steigt die Wachstumsrate von S.
mutans und Laktobazillus an (Takahashi und Nyvad, 2011).
Lima et al. (2011) konnten in drei unterschiedlichen Tiefen einer kario¨sen La¨sion
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keinen fu¨r die jeweilige Tiefe spezifischen Bakterienstamm identifizieren.
Die Austattung mit bestimmten Enzymen von S. mutans scheint eine Rolle fu¨r
die Ausbildung des oralen Biofilm zu spielen. So konnten Wunder und Bowen eine
Mutante generieren, welche ausschließlich die Glycosyltransferase C (GtfC) expri-
mierte. Diese wies ein geringeres kariogenes Potential auf. Daru¨ber hinaus scheint
die Glycosyltransferase B (GtfB) fu¨r die Bildung von S. mutans Mikrokolonien ver-
antwortlich zu sein. Folglich stellt das Expressionsmuster der Glycosyltransferasen
(Gtfs) einen Virulenzfaktor von S. mutans dar (Bowen und Koo, 2011).
Fejerskov (2004) definiert Karies als eine komplexe und multifaktorielle Krankheit,
die durch das Einwirken vieler unterschiedlicher, teils genetischer, teils umweltbe-
dingter, sowie sozioo¨konomischer und behavioraler Risikofaktoren bestimmt wird.
In der schematischen Abbildung 2.1 sind die Risikofaktoren, die zu einer kario¨sen
















































Abbildung 2.1: Faktoren fu¨r die Entstehung einer Karies (modifiziert nach der Vor-
lage von Fejerskov und Manji (1990) (Selwitz et al., 2007))
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Cook et al. (2008) beschrieben in einer in Mexiko durchgefu¨hrten Studie einen Zu-
sammenhang zwischen Trinkgewohnheiten, Zuckerkonsum und Karies. Dabei be-
sta¨tigte sich ein Anstieg des Kariesrisikos in Abha¨ngigkeit von der Exposition der
Probanden gegenu¨ber Softgetra¨nken mit hohem Zuckeranteil. Außerdem konnte an
Milchza¨hnen eine Zunahme des kario¨sen Schweregrades bei gesteigertem Konsum
von Sa¨ften festgestellt werden. Jedoch konnte in dieser Studie kein Zusammenhang
zwischen sozioo¨konomischem Status und kario¨sem Schweregrad nachgewiesen wer-
den.
Reisine und Psoter (2001) zeigten hingegen, dass ein geringer sozioo¨konomischer
Status das Kariesrisiko beeinflußt und erho¨ht.
Eine Kohortenstudie (Poulton et al., 2002) an 1000 Erwachsenen in Neuseeland
zeigte, dass diejenigen, die wa¨hrend ihrer Kindheit in Familien mit einem gerin-
gem sozioo¨konomischen Status aufwuchsen, ein geha¨uftes Auftreten kario¨ser und
parodontaler Erkrankungen aufwiesen und daru¨ber hinaus u¨ber einen schlechten
kardiovaskula¨ren Gesundheitszustand verfu¨gten, als diejenigen, die in Familien mit
mittlerem oder hohem sozioo¨konomischen Status aufwuchsen (Selwitz et al., 2007).
Das von Wright (2010) vero¨ffentlichte Editorial zielt auf neue Aspekte der Kari-
esforschung ab, welche einen mo¨glichen Zusammenhang zwischen Mutationen in
Geschmacksrezeptoren und der Ausbildung kario¨ser La¨sionen sehen. So konnten be-
stimmte Allele des TAS2R38-Rezeptors mit einer Karies protektiven Wirkung im
Milchgebiss korreliert werden (Wendell et al., 2010). Die Rolle der gustatorischen
Empfindlichkeit im Zusammenhang mit der Fa¨higkeit der su¨ßen Geschmackswahr-
nehmung als Risikofaktor bei der Entwicklung kario¨ser La¨sionen wurde von einer
Vielzahl von Untersuchern bewertet. Diese Studien zeigten, dass Probanden, welche
u¨ber eine geringere Geschmackswahrnehmung verfu¨gen, ein ho¨heres dentales Ka-
riesrisiko haben, als Individuen mit einer ausgepra¨gten Geschmacksempfindlichkeit
(Catalanotto et al., 1979; Lin, 2003; Rupesh und Nayak, 2006). Um diese Sachverhal-
te zu kla¨ren, mu¨ssen in Zukunft Multicenter-Studien durchgefu¨hrt werden, welche
sich neuerer genetischer Untersuchungsmethoden, wie genomweiten Assoziationsun-
terschungen, bedienen (Wright, 2010).
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2.3 Histopathologie
Die in einen allgemeinen und speziellen Bereich untergliederte Histologie ist die Leh-
re vom mikroskopischen Aufbau der Gewebe. Die Histopathologie befasst sich mit
krankhaften organischen Gewebsvera¨nderungen (Pschyrembel, 2002). Zur Befun-
dung dieser Gewebe werden im allgemeinen kombinierte Durchlicht- und Auflicht-
mikroskope verwendet. Die meisten histologischen Techniken sind standardisierte
Verfahren und beruhen auf bestimmten Grundprinzipen der Gewebeaufbereitung
und Weiterverarbeitung (von Bohlen et al., 1999).
2.3.1 Schmelzkaries
Histopathologisch gliedert sich die Schmelzkaries mit noch intakter Oberfla¨che in
vier eindeutig unterschiedliche Zonen:
1. die transluzente Zone
2. die dunkle Zone
3. die Zone des Zentrums der La¨sion
4. die Zone der intakten Oberfla¨chenschicht
Weitet sich der kario¨se Prozess u¨ber die Schmelz-Dentin-Grenze aus, kommt es zu
einer spontanen Destruktion der intakten Oberfla¨che, und es entsteht die Zone des
Kavitationsdefektes (Schroeder, 1997). Die Zonen 1 und 3 ko¨nnen als Ergebnis von
Demineralisationsvorga¨ngen verstanden werden, wa¨hrend die Vera¨nderungen in den
Zonen 2 und 4 auf Remineralisationsprozesse zuru¨ckzufu¨hren sind (Schroeder, 1997).
Die einzelnen Zonen unterscheiden sich hinsichtlich ihres Mineralverlustes, der Po-
rengro¨ße und des Porenvolumens (Klimm, 1997).
Tabelle 2.2: Merkmale der Schmelzkarieszonen (Klimm, 1997; Schroeder, 1997)
Zone 1 Zone 2 Zone 3 Zone 4
Porenvolumen ≤ 1% 2-4% peripher: 5% <5%
zentral: 25%
Mineralverlust
1,2 6 25 <5
(in Volumen%)
Kristalliten-∅ 25-30 nm 50-100 nm 10-30 nm 40-80 nm
Die sa¨urebedingte Demineralisation fu¨hrt im Schmelzinneren zu einer Erweiterung
der interprismatischen und interkristallinen Ra¨ume, einer superfizialen Erosion ent-
lang der Perikymatien und zu einer Auflo¨sung des Prismenstabzentrums. Dadurch
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wird die Schmelzstruktur poro¨s und es entstehen Bereiche, die eine geringe opti-
sche Dichte aufweisen (Schroeder, 1997). Die vera¨nderte optische Dichte beeinflußt
den Brechungsindex des Schmelzes. Je geringer die Dichte, desto kleiner wird der
Brechungsindex. Gesunder Schmelz weist einen Brechungsindex von 1,62 auf. Der
Brechungsindex von Luft betra¨gt 1, der von Wasser betra¨gt den Wert 1,33. Ab einem
Porenvolumen von mehr als 5% erscheint eine initiale Schmelzla¨sion weißlich-opak,
sobald das in den Mikroporen befindliche Wasser durch Lufttrocknung entfernt wur-
de (Schroeder, 1997; Allais, 2008b).
2.3.2 Dentinkaries
Das Dentin im Kronenbereich gliedert sich in das schmelzangrenzende 30 µm breite,
geringer mineralisierte Manteldentin, das dominierende zirkumpulpale Dentin und
das nicht verkalkte Pra¨dentin. Im Manteldentin enden die Fortsa¨tze der Odonto-
blasten. Die kollagenen Fasern verlaufen dort senkrecht zur Schmelz-Dentin-Grenze.
Diese Besonderheiten des Manteldentins ebnen der bakteriellen kario¨sen Invasion
den Weg und fu¨hren in diesem Bereich zu einer fla¨chenhaften unterminierenden De-
mineralisation. Weitet sich die kario¨se La¨sion in Richtung Pulpa aus, a¨ndert sich die
Form der fla¨chenhaften Ausbreitung und verla¨uft kegelfo¨rmig penetrierend entlang
der S-fo¨rmig geschwungenen Dentinkana¨lchen (Steininger et al., 2010).
Nach Schroeder lassen sich histopathologisch folgende Zonen der Dentinkaries un-
terscheiden (Schroeder, 1997):
1. die Zone der Nekrose
- Das Dentin ist nekrotisch verflu¨ssigt. Es entha¨lt ungefa¨hr 108 Bakterien
pro Gewebegramm, proteolytische Enzyme, sIgA, IgG, IgM und C3 des
Komplementsystems.
2. die Zone der Penetration
- Ungleichma¨ßig schnelles Eindringen der Bakterien (etwa 105 Bakteri-
en pro Gewebegramm) in die Dentintubuli, die dortige Akkumulation
der Bakterien und deren Nebenprodukte fu¨hren zu einer intratubula¨ren
Druckerho¨hung und einer damit verbundenen tubula¨ren ampullen- oder
rosenkranzfo¨rmigen Ausweitung.
3. die Zone der Demineralisation
- Mikrobielle Sa¨uren azidogener und azidurer Laktobazillen und anaerober
pleomorpher Sta¨bchen entkalken das Dentin.
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4. die dead-tract Zone
- In diesem Abschnitt existieren keine vitalen Odontoblastenfortsa¨tze in
den Dentinkana¨lchen mehr. Diese Zone weist eine ho¨here Permeabilita¨t
fu¨r die bakterielle Besiedlung auf als normales Dentin.
5. die Zone des sklerotischen Dentins
- Die Dentintubuli sind durch eine versta¨rkte peritubula¨re Dentinbildung,
durch die Mineralisation der periodontoblatischen Matrix, des Kollagens
und der Odontoblastenfortsa¨tze obliteriert.
6. die Zone des normalen Dentins
- In dieser Zone sind intakte Odontoblastenfortsa¨tzen enthalten.
7. die Zone des Tertia¨rdentins
- Je nach Schweregrad der Pulpairritation erscheint das Reizdentin atypi-
scher, kanala¨rmer und fibrodentinartiger.
2.4 Epidemiologie
Die Karies geho¨rt zu den ha¨ufigsten Infektionskrankheiten des Menschen weltweit.
Epidemiologische Daten aus nahezu 200 La¨ndern der Welt sind in der Country/Area
Profile Programme (CAPP) Datenbank der Weltgesundheitsorganisation (WHO)
verfu¨gbar (Bratthall et al., 2006). 1981 formulierten die WHO und die World Den-
tal Federation (FDI) Ziele fu¨r die orale Gesundheit, welche bis zum Jahr 2000 ver-
wirklicht sein sollten. Dabei sollte erreicht werden, dass 50% der 5 bis 6-Ja¨hrigen
kariesfrei sind, der globale durchschnittliche DMFT bei den 12-Ja¨hrigen nicht mehr
als 3 betra¨gt und 85% der Bevo¨lkerung im Alter von 18 Jahren ein vollsta¨ndiges und
lu¨ckenloses Gebiss aufweisen ko¨nnen (Peterson, 2003). Bereits 2001 erreichten 70%
der in der CAPP Datenbank registrierten La¨nder einen DMFT kleiner gleich drei in
der Gruppe der 12-Ja¨hrigen (Bratthall et al., 2006). In Zusammenarbeit von WHO,
FDI und International Association of Dental Research (IADR) konnten neue globale
Gesundheitsziele fu¨r den Zeitraum bis zum Jahr 2020 erarbeitet werden (Peterson,
2003).
Da eine Ha¨ufung kario¨ser La¨sionen in dem Zeitraum nach dem Durchbruch der ers-
ten Dentition sowie der bleibenden Molaren zu erkennen ist, empfiehlt die WHO,
Daten fu¨r die 5 bis 6-, die 12,- und die 15-Ja¨hrigen zu ermitteln. Dabei eignet sich
besonders die Gruppe der 12-Ja¨hrigen. Diese Zielgruppe kann u¨ber die Schulen gut
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erreicht werden und liefert somit fu¨r internationale Vergleiche einfach zu erhebende
Daten (Bratthall et al., 2006; Schiffner et al., 2010).
Heinrich-Weltzien weist auf eine deutliche Vera¨nderung des kario¨sen Befallsmusters
bei Kindern und Jugendlichen mit einem versta¨rkten Auftreten kario¨ser Defekte an
den Molaren hin. Dabei sind die okklusalen Fla¨chen am ha¨ufigsten betroffen (Sel-
witz et al., 2007). Je nach Alter der Probanden konnten zwischen 50% und 85% des
gesamten kario¨sen Befalls dem Fissuren- und Gru¨bchenbereichen zugeordnet werden
(Heinrich-Weltzien et al., 1997, 2003). Diese Fla¨chen sind laut der Leitlinie Fissuren-
und Gru¨bchenversiegelung aus dem Jahr 2010 bis zum 13./14. Lebensjahr sogar zu
einem Anteil von 60% bis 90% betroffen (Ku¨hnisch et al., 2010).
2.4.1 Kariespra¨valenz bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
Aus der aktuellen DAJ-Studie aus dem Jahr 2009 geht hervor, dass trotz eines er-
kennbaren Kariesru¨ckgangs 46,1% der Schulanfa¨nger kario¨se La¨sionen aufweisen. Die
Ha¨lfte der kario¨sen La¨sionen in der Gruppe der 6- bis 7-Ja¨hrigen entsteht jedoch in
den ersten drei Lebensjahren. Insgesamt betrug die Kariesreduktion in dem Zeitraum
von 1994 bis 2009 in dieser Gruppe 35,3%. In den Gruppen der 12- und 15-Ja¨hrigen
zeichnet sich ebenfalls eine Verringerung der Karieserfahrung ab (Brauckhoff et al.,
2009; Pieper, 2010).














































Abbildung 2.2: Mittlerer Kariesbefall bei Kindern und Jugendlichen in Deutschland
im Zeitverlauf von 1994 bis 2009, modifiziert nach Pieper (2010),
(k.A. = keine Angaben)
Literaturu¨bersicht 19
2.4.2 Mundgesundheitsziele fu¨r Deutschland fu¨r das Jahr 2020
Auf der Grundlage der bis 2020 zu erreichenden globalen Gesundheitsziele konnten
2004 in Zusammenarbeit von Bundeszahna¨rztekammer und Wissenschaftlern neue
gemeinsame Ziele fu¨r die Mundgesundheit in Deutschland bis zum Jahr 2020 aufge-
stellt werden (Ziller et al., 2006). Fu¨r Zahnhartsubstanzdefekte sollen dabei folgende
Ziele bis zum Jahr 2020 verwirklicht werden (Ziller et al., 2006):
1. Nicht weniger als 80% der 6-Ja¨hrigen sollen bis zum Jahr 2020 ein kariesfreies
Gebiss aufweisen.
2. Die Gruppe der 12-Ja¨hrigen soll bis zum Jahr 2020 einen DMFT-Index kleiner
gleich eins aufweisen. Außerdem soll der Anteil der Gruppe der 12-Ja¨hrigen,
die u¨ber eine hohen Kariesbefall verfu¨gen (DMFT-Index gro¨ßer 2), halbiert
werden.
3. In der Gruppe der 35- bis 44-Ja¨hrigen soll der durchschnittliche M-T Wert auf
drei reduziert werden.
2.5 Klassifikationssysteme
In den letzten 100 Jahren wurden erhebliche Fortschritte bei der Reduzierung der
Kariespra¨valenz gemacht. Die wissenschaftlichen und technologischen Entwicklun-
gen haben in dieser Zeit die Art und Weise der Kariesbehandlung vera¨ndert. Zahl-
reiche Klassifikationssysteme zur Kariesdetektion wurden entwickelt (vgl. Ismail
(2004)). So bedient sich beispielsweise das Nyvad System einer sechsstufigen Skala
und beru¨cksichtigt dabei aktive (Score 1 bis 3) und inaktive (Score 4-6) La¨sionen. So
wird eine invasive Behandlung bei aktiven kario¨sen Kavita¨ten vorgeschlagen (Score
3). Bei aktiven nichtkavitierten La¨sionen (Score 1 und 2) werden pra¨ventive Maß-
nahmen vorgeschlagen. Inaktive La¨sionen (Score 4 bis 6) bedu¨rfen keiner Therapie
(Nyvad et al., 1999).
Ein System, welches hauptsa¨chlich auf den WHO Richtlinienen (WHO, 1997), den
Kriterien von Ekstrand et al. (1998) und Nyvad et al. (1999) sowie der syste-
matischen U¨bersichtsarbeit von Ismail (2004) u¨ber die visuellen Detektionsyste-
me und den ICDAS-Kriterien (ICDAS Coordinating Committee, 2005) beruht, be-
dient sich ebenfalls der Unterscheidung in aktive und inaktive La¨sionen. Dabei
geht das Universal Visual Scoring System (UniViSS) in einem dreistufigen Ver-
fahren vor. Zuna¨chst erfolgt die Schweregradbeurteilung. Anschließend folgt die
Verfa¨rbungsbeurteilung. Im letzten Schritt wird die Aktivita¨tseinscha¨tzung vorge-
nommen. Das System bedient sich der bereits klinisch akzeptierten und validierten
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Kriterien, wie weißen und braunen Opazita¨ten, Mikrokavita¨ten, Schmelzeinbru¨chen
und grauen Transluzenzen (Ku¨hnisch et al., 2009).
Ismail verglich in einer U¨bersichtsarbeit klinische Kariesdiagnosesysteme und kam zu
dem Schluss, dass keines dieser Systeme die einzelnen Stadien der Kariesentwicklung
und deren Aktivita¨tszustand zufriedenstellend erfasste. Er forderte, dass zuku¨nftige
Kariesklassifikationssysteme Schmelz- und Dentinla¨sionen im nichtkavitierten und
kavitierten Zustand sowie deren Aktivita¨t erfassen mu¨ssen. Besondere Aufmerk-
samkeit sollte dabei den Schmelzla¨sionen zukommen, die bereits Black (1910) als
den wichtigsten Schritt im Kariesentstehungsprozess ausgemacht hat (Ismail, 2004).
2.5.1 ICDAS-II
Das International Caries Detection and Assessment System (ICDAS) wurde als Kon-
sequenz mehrerer systematischer U¨bersichtsarbeiten, die Inkonsistenzen in bisheri-
gen visuellen Klassifikationssystemen aufzeigten, im Jahr 2002 von einer Gruppe
internationaler Kariologen und Epidemiologen entwickelt. Deren Intention war es,
das Beste aus den bisherigen evidenzbasierten Klassifikationssystemen zusammen
zufu¨hren und dies zu einem System, welches in der zahna¨rztlichen Praxis, in epide-
miologischen und klinischen Studien verwendet werden kann, zu entwickeln. Beson-
dere Beachtung fanden dabei die Ausdehnung, der Aktivita¨tszustand, der Schwere-
grad, das resultierende klinische Management und die Prognose einer kario¨sen La¨sion
(Pitts, 2004). Im Jahr 2005 wurde nach ersten Studien eine Modifikation notwen-
dig. Daraus resultierte das International Caries Detection and Assessment System
II (ICDAS-II) in seiner heutigen Form (ICDAS Coordinating Committee, 2005).
Das ICDAS-II setzt sich aus zwei Ziffern zusammen, die den aktuellen Zahnstatus
erfassen. Dabei werden insgesamt 182 zu untersuchende Zahnfla¨chen hinsichtlich ka-
rio¨ser Vera¨nderungen an den Wurzeln und an den Okklusal- und Glattfla¨chen der
Za¨hne erfasst. Mit der ersten Ziffer des ICDAS-II werden zahna¨rztliche Restaurati-
onen und Versiegelungen registriert, wa¨hrend mit der zweiten Ziffer die Ausde-
hung einer kario¨sen La¨sion erhoben wird. Das E-learning Programm auf der Home-
page der ICDAS Foundation fu¨hrt in die Anwendung ein und bietet mehrere Trai-
ningsmo¨glichkeiten an1. Eine detaillierte Erla¨uterung der Einteilung einer okklusalen
kario¨sen La¨sion erfolgt in Kapitel 4.2 in Tabelle 4.3.
1vgl. www.icdas.org
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Das ICDAS-II wurde hinsichtlich der Sensitivita¨t, der Spezifita¨t und der Reprodu-
zierbarkeit eingehend validiert (vgl. Tabellen 2.3, 2.4).
Tabelle 2.3: U¨bersicht aktueller Studien zur Validierung des ICDAS-II Systems
Sensitivita¨t Spezifita¨t
D1 D3 D1 D3
Jablonski-Momeni et al. (2008a) 0,59-0,73 0,48-0,83 0,74-0,91 0,82-0,94
Jablonski-Momeni et al. (2008b) 90,7% 86,6% 54,0% 69,6%
Mitropoulos et al. (2010) 0,96-0,92 1-0,94 0,5-0,63 0,41-0,5
Tabelle 2.4: U¨bersicht aktueller Studien zur Reproduzierbarkeit des ICDAS-II an
okklusalen Zahnfla¨chen (* = ungewichteter Kappa-Wert)
Reliabilita¨t
Intra-Untersucher Inter-Untersucher
Ismail et al. (2007) 0,59-0,82 0,59-0,82
Jablonski-Momeni et al. (2008a) 0,73-0,83 0,61-0,83
Jablonski-Momeni et al. (2008b) 0,73-0,83 0,61-0,83
Braga et al. (2009) 0,60-0,79 0,55-0,86
Diniz et al. (2009) 0,58* 0,51*
Mendes et al. (2010) 0,590-0,789 0,554-0,862
Jablonski-Momeni et al. (2010) 0,82-0,93 0,72-0,90
2.6 Methoden der okklusalen Kariesdetektion
Das Hauptanliegen etablierter und moderner Verfahren zur Diagnostik besteht dar-
in, fru¨hzeitig und zuverla¨ssig kario¨se Vera¨nderungen unterschiedlichster Topographie
im dentalen Gewebe zu detektieren. Immer mehr Bedeutung wird der validen Be-
urteilung des Progressionsgrades und der Aktivita¨t kario¨ser La¨sionen beigemessen.
Gerade bei der Untersuchung der Fissuren steht als Problem die Einscha¨tzung der
La¨sionsprogression im Vordergrund. Die Differenzierung in eine rein schmelzbegrenz-
te initiale kario¨se La¨sion oder in eine bereits bis ins Dentin vorgedrungene Karies
(D3-Niveau) entscheidet maßgebend u¨ber den Einsatz pra¨ventiver oder restaurativ-
orientierter zahna¨rztlicher Maßnahmen (Heinrich-Weltzien et al., 2008).
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Einen U¨berblick aktueller Verfahren zur Detektion und Diagnostik kario¨ser Prozesse




























2.6.1 Klinisch visuell-taktile Diagnostik
Die visuelle Inspektion sollte stets an gereinigten und getrockneten Za¨hnen erfolgen
(Ku¨hnisch et al., 2007). Erst nach einer gru¨ndlichen Reinigung und einer ausreichen-
den Trocknung lassen sich Vera¨nderungen der Hartsubstanz deutlich erkennen und
differentialdiagnostisch als exogene Verfa¨rbung oder kario¨se La¨sion einteilen. Das
ICDAS-II-System empfiehlt dabei eine 5 sekundenlange Trocknung, da aufgrund ei-
ner u¨berma¨ßigen Trocknung falsch-positive Werte ermittelt werden ko¨nnen2.
Der Einsatz einer spitzen Sonde kann irreversible Defekte in demineralisierten Berei-
chen der Fissuren verursachen (Ekstrand et al., 1987). Dies konnten Ekstrand et al.
(1987) in einer Studie an 20 extrahierten Weisheitsza¨hnen belegen. Zu diesem Zweck
wurden 10 Probanden mit je zwei frisch durchgebrochenen und fu¨r die Extraktion
vorgesehenen Weisheitsza¨hnen ausgewa¨hlt. Jeweils einer der Za¨hne wurde klinisch
mit einer spitzen Sonde untersucht. Der andere diente als endogene Kontrolle. Nach
2vgl. www.icdas.org
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einer Woche wurden die Za¨hne extrahiert und histologisch aufbereitet. In der Son-
dierungsgruppe wiesen 60% der Schnitte traumatisch bedingte mit Plaque gefu¨llte
Defekte auf. In der Kontrollgruppe lag dieser Anteil lediglich bei 7%. Um das Ein-
brechen in einen demineralisierten Fissurenbereich abzuwenden, empfiehlt daher die
WHO die drucklose Verwendung abgerundeter CPI-Sonden (WHO, 1997).
Penning et al. (1992) untersuchten in einer Studie die Genauigkeit der sondenun-
terstu¨tzten Kariesdiagnose in den Fissuren. Dabei verwendete er 100 extrahierte
Molaren mit verfa¨rbten Fissuren, die jedoch keine sichtbaren Kavita¨ten aufwiesen.
Diese Za¨hne wurden im Fissurenrelief mit einer Kraft von 0,5 Newton sondiert.
Im Anschluss wurden die Za¨hne histologisch aufgearbeitet und ro¨ntgenologisch un-
tersucht. Die Bereiche, an denen die taktile Untersuchung eine La¨sion implizierte,
wurden mit den Ro¨ntgenaufnahmen korreliert. Es zeigte sich, dass die taktile Un-
tersuchung nur 24% der La¨sionen entdecken konnte. Allerdings war die Rate der
falsch-positiven Testergebnisse gering.
Zur Unterstu¨tzung der visuellen Inspektion von Okklusal- und Glattfla¨chen ko¨nnen
Vergro¨ßerungshilfen verwendet werden (Heinrich-Weltzien et al., 2003). Bei der vi-
suellen Inspektion, erga¨nzt durch eine Vergro¨ßerungshilfe, konnten fu¨r eine 1-fache
Vergro¨ßerung eine Sensitivita¨t von 32% und eine Spezifita¨t von 97%, sowie fu¨r eine
3,5-fache Vergro¨ßerung eine Sensitivita¨t von 42% und eine Spezifita¨t von 94% er-
mittelt werden (Allais, 2009).
In einer klinischen Vergleichsstudie zur Validita¨t visueller, ro¨ntgenologischer und
laseroptischer Okklusalkaries-Diagnose wurden fu¨r die visuelle Untersuchung eine
niedrige Sensitivita¨t von 25%, eine Spezifita¨t von 100% und ein Kappa-Wert von
0,25 ermittelt. Dabei wurden die Okklusalfla¨chen der zu untersuchenden Za¨hne an-
hand der Beurteilungskriterien nach Ekstrand et al. (1998) erfasst. Dies bedeutet,
dass mit dieser Methode die Anzahl gesunder Okklusalfla¨chen u¨berscha¨tzt und ka-
rio¨se La¨sionen zu 75% nicht erkannt wurden (Heinrich-Weltzien et al., 2003).
In einer von Bader et al. (2001) vero¨ffentlichen U¨bersichtsarbeit wurde fu¨r die visu-
elle und die visuell-taktile okklusale Kariesdetektion die Sensitivita¨t und Spezifita¨t
ermittelt. Dabei wurden fu¨r die visuelle Untersuchung einer Schmelzkaries eine Sen-
sitivita¨t von 0,66 und eine Spezifita¨t von 0,69 festgestellt. Fu¨r die visuelle Erfassung
einer okklusalen Dentinkaries konnte eine Spezifita¨t von 89% und eine Sensitivita¨t
von 37% bestimmt werden. Die visuell-taktile Untersuchung war in Bezug auf die
Dentinkaries wenig sensitiv (0,19), jedoch sehr spezifisch (0,97). Dies bedeutet, dass
bei der visuellen und der visuell-taktilen Beurteilung einer bis ins Dentin vorge-
drungen kario¨sen La¨sion mehr kranke Fla¨chen fa¨lschlicherweise als gesund identi-
fiziert wurden. Die geringen Werte fu¨r die visuelle Erfassung einer Schmelzkaries
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weisen daraufhin, dass fu¨r eine fru¨hzeitige und eindeutige Kariesdetektion weitere
erga¨nzende Diagnoseverfahren notwendig sind.
2.6.2 Laserfluoreszenzmessung
Die optischen Methoden, die sich der Fluoreszenz bedienen, basieren auf der phy-
sikalischen Eigenschaft, dass das kario¨se Gewebe sta¨rker als das gesunde Gewebe
fluoresziert, wenn es durch koha¨rentes oder inkoha¨rentes sichtbares Licht angeregt
wird (de Benedetto et al., 2011). Dabei sind nicht die durch den Demineralisations-
vorgang entstandenen Poren und die dadurch vera¨nderte Lichtleitung verantwort-
lich, sondern vor allem die Anwesenheit von bakteriellen Metaboliten wie Porphy-
rinderivate (Ko¨nig et al., 1998). Untersuchungen der Arbeitsgruppe um Buchalla
zum Vorkommen bestimmter Porphyrine im kario¨sen Dentin zeigten, dass die Ursa-
chen des roten Fluoreszenzverhaltens kario¨ser Dentinla¨sionen bei Bestrahlung mit
blauviolettem Licht von 405 nm die Porphyrinderivate Protoporphyrin IX, Copro-
porphyrin I und II, Zn-Protoporphyrin und noch nicht identifizierte Derivate sind
(Buchalla et al., 2008). Die Fluoreszenz kann jedoch durch das fu¨r In-vitro-Studien
verwendete Lagerungsmedium, durch Plaque oder durch die Zahnfarbe beeinflusst
werden (Mendes et al., 2004; Francescut et al., 2006; Allais, 2009). Der Einsatz von
Fissurenversieglern kann je nach verwendetem Material und laseroptischer Methode
eine ho¨here oder eine geringere Fluoreszenz hervorrufen. So schwa¨chen opake Ver-
siegler die Fluoreszenz ab (Diniz et al., 2008).
Das DIAGNOdent und der DIAGNOdent pen (KaVo, Biberach) emittieren rotes
Licht mit einer Wellenla¨nge von 655 nm und u¨bersetzen die Emissionen der Porphy-
rinderivate in eine numerische Skala von 0 bis 99. Je ho¨her der Wert, desto ausge-
dehnter ist der kario¨se Defekt (Rodrigues et al., 2009; de Benedetto et al., 2011). Im
Hinblick auf die Verwendung von Fissurenversieglern kann das DIAGNOdent und
der DIAGNOdent pen zur Erfassung okklusaler Karies an versiegelten Kaufla¨chen,
welche mit einem ungefu¨llten klaren Versiegler versorgt sind, genutzt werden. Hin-
gegen sollte bei den mit nanogefu¨llten Versieglern behandelten Fla¨chen nur das
DIAGNOdent angewendet werden (Diniz et al., 2008). Auch ko¨nnen Ru¨cksta¨nde
von Politurpasten zu falsch-positiven Werten fu¨hren (Lussi und Reich, 2005; Diniz
et al., 2011). Die Arbeitsgruppe um Diniz konnte jedoch zeigen, dass das intraorale
Kamerasystem VistaProof im Gegensatz zu DIAGNOdent und DIAGNOdent pen
von den Reinigungspasten geringer beeinflusst wird (Diniz et al., 2011).
Das intraorale Kamerasystem VistaProof (Du¨rr Dental GmbH & Co.KG, Bietig-
heim-Bissingen) verwendet blauviolettes Licht mit einer Wellenla¨nge von 405 nm.
U¨ber einen Monitor und eine spezielle Software wird die Fluoreszenz der zu unter-
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suchenden Zahnfla¨chen optisch und numerisch ausgewertet und dargestellt (de Be-
nedetto et al., 2011).
Die intraorale Fluoreszenzkamera VistaCam iX (Du¨rr Dental GmbH & Co.KG,
Bietigheim-Bissingen) stellt eine Weiterentwicklung des VistaProof Gera¨tes dar und
besteht aus einem Kamerahandstu¨ck mit zwei beigefu¨gtenWechselko¨pfen. EinWech-
selkopf vereint die Eigenschaften der Fluoreszenztechnologie fu¨r die Kariesdetektion
und die Visualisierung der Plaque, wa¨hrend mit dem anderen Wechselkopf intraorale
Aufnahme zum Kariesmonitoring digital gespeichert werden ko¨nnen. Mit Hilfe der
beigefu¨gten Software DBSWIN kann die Ausdehnung der kario¨sen La¨sion ausgewer-
tet werden (Jablonski-Momeni et al., 2012).
Die Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF) erfasst u¨ber ein digitales Ka-
merasystem die Fluoreszenzvera¨nderung der Zahnhartsubstanz von gesunden zu
kario¨sem Gewebe und ermittelt dadurch Vera¨nderungen im Mineralgehalt der zu
untersuchenden Fla¨che. Dabei liegt je nach Gera¨t die verwendete Wellenla¨nge bei
488 nm (gru¨n), 514 nm (gru¨n) oder 290-450 nm (ultraviolett-blau) (Eberhart et al.,
2007). Trifft das Licht auf eine kario¨se La¨sion, so erho¨ht sich die Streuung, die
Lichtdurchla¨ssigkeit sinkt, das emittierte Fluoreszenzlicht wird sta¨rker absorbiert
und die Remission sinkt. Dadurch erscheint eine kario¨se La¨sion dunkler. Je ho¨her
die Absorption ist, desto gro¨ßer ist der Mineralverlust (Ifland et al., 2004).
DIAGNOdent
In einer klinischen Vergleichsstudie zur Validita¨t visueller, ro¨ntgenologischer und la-
seroptischer Diagnostik zur Beurteilung okklusaler Karies auf Dentinniveau wurde
fu¨r die Untersuchung anhand des DIAGNOdent eine hohe Sensitivita¨t von 93%, eine
Spezifita¨t von 63% und eine U¨bereinstimmung von 0,89 (Cohens Kappa) ermittelt.
Dies bedeutet, dass mit dieser Methode gesunde Fla¨chen zu 27% nicht erkannt wur-
den (Heinrich-Weltzien et al., 2003). Im direkten Vergleich mit dem Goldstandard
korrelierten Untersuchungen mit dem DIAGNOdent moderat (Spearman rs = 0, 51)
(Jablonski-Momeni et al., 2011). Untersuchungen der Arbeitsgruppe um Rodrigues
zur Registrierung der okklusalen Kariesextension zwischen dem DIAGNOdent 2095
und der visuellen Befundung zeigten eine ho¨here Spezifita¨t (0,72-0,94) und eine
geringere Sensitivita¨t (0,20-0,69) fu¨r das DIAGNOdent Gera¨t im Vergleich zur vi-
suellen Untersuchung (Spezifita¨t: 0,20-0,98; Sensitivita¨t: 0,13-0,97). Die Werte fu¨r
die Intraclass Correlation (ICC) lagen im exzellenten Bereich und variierten von
0,90 bis 0,92. Die ungewichteten Kappa Werte fu¨r die laseroptische Untersuchung
variierten zwischen gut bis exzellent (0,56-0,77), wa¨hrend schlechte bis gute Werte
fu¨r die visuelle Untersuchung (0,19-0,65) ermittelt wurden. Dabei wurden in die-
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ser In-vitro-Studie 179 Milchmolaren und 148 bleibende menschliche Molaren un-
tersucht. Anschließend wurden die Za¨hne von bukkolingual zentral durch die ka-
rio¨se La¨sion halbiert und histologisch aufbereitet. Die starken Schwankungen fu¨r die
Werte der Sensitivita¨t und Spezifita¨t resultieren aus den in dieser Studie verwen-
deten drei unterschiedlichen cut-off Grenzen. Jedoch konnte gezeigt werden, dass
das DIAGNOdent im Gegensatz zur visuellen Untersuchung eine ho¨here Spezifita¨t
aufweist (Rodrigues et al., 2009). Zu diesem Ergebnis kam auch die Arbeitsgruppe
um Reis, deren laseroptische Untersuchung an 57 Weisheitsza¨hnen unter Laborbe-
dingungen eine ho¨here Spezifita¨t und Genauigkeit im D3 Grenzbereich im Vergleich
zur visuellen Befundung zeigte (Reis et al., 2006).
Bader und Shugars (2004) verglichen in einer systematischen U¨bersichtsarbeit die
Validita¨t der laseroptischen Untersuchung mit dem DIAGNOdent und kamen zu
dem Schluss, dass das DIAGNOdent sensitiver als die traditionellen diagnostischen
Methoden ist. Damit nimmt jedoch die Ha¨ufigkeit falsch-positiver Diagnosen zu
und limitiert damit zugleich den Einsatz des DIAGNOdent als hauptsa¨chliches dia-
gnostisches Werkzeug. In der Praxis kann sich zudem das DIAGNOdent bei der
Erhebung eines vollsta¨ndigen Zahnstatus aufgrund der punktuellen Abtastung der
zu untersuchenden Fla¨che als zeitaufwendig erweisen (Eberhart et al., 2007).
DIAGNOdent pen
Der DIAGNOdent pen basiert auf roter Laserlicht induzierter Fluoreszenz und kann
aufgrund der zwei beigefu¨gten unterschiedlichen Saphirfaserspitzen sowohl fu¨r den
Einsatz zur Detektion okklusaler als auch approximaler kario¨ser La¨sionen verwendet
werden (Lussi und Hellwig, 2006). Jedoch konnte in einer Studie, welche die Leis-
tungsfa¨higkeit der Sonden des DIAGNOdent pen mit dem herko¨mmlichen DIAGNO-
dent an okklusalen Fla¨chen verglich, kein signifikanter Unterschied festgestellt wer-
den. Insgesamt konnten fu¨r das neue Gera¨t auf D1-, D2- und D3-Niveau Werte fu¨r
die Spezifita¨t zwischen 0,69 und 0,89 und fu¨r die Sensitivita¨t Werte zwischen 0,78
und 0,96 ermittelt werden. Damit ist der DIAGNOdent pen in Bezug auf das ok-
klusale Relief vergleichbar leistungsfa¨hig wie das herko¨mmliche Gera¨t (Lussi und
Hellwig, 2006). A¨hnliche Werte fu¨r die Sensitivita¨t (0,78) ergaben Untersuchun-
gen der Arbeitsgruppe um Rodrigues. Es wurde allerdings eine geringere Spezifita¨t
(0,56) ermittelt. Dies bedeutet, dass mit dieser Methode gesunde Fla¨chen zu 44%
nicht erkannt wurden. Die Korrelation mit der histologischen Methode betrug fu¨r
den DIAGNOdent pen 0,52, und das DIAGNOdent 0,53 und wies somit keinen si-
gnifikanten Unterschied auf. Gleichermaßen verha¨lt es sich mit den Werten fu¨r die
U¨bereinstimmung zwischen den Untersuchern und den Untersuchungszeitpunkten.
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Dabei unterscheiden sich die ICC-Werte fu¨r den DIAGNOdent pen lediglich um 0,02
von denen des herko¨mmlichen Gera¨tes (Rodrigues et al., 2008).
Vista Proof
Im Hinblick auf die Fluoreszenzkamera VistaProof wurde in einer In-vitro-Studie
deren Fa¨higkeit, kario¨se La¨sionen im Kaufla¨chenrelief bleibender Za¨hne zu detektie-
ren, untersucht. Dabei zeigte sich fu¨r das VistaProof eine etwas bessere Fa¨higkeit,
ins Dentin vorgedrungene Karies zu erfassen, als fu¨r den DIAGNOdent pen. Fu¨r
das VistaProof wurde eine Sensitivita¨t von 0,86 und eine Spezifita¨t von 0,63 ermit-
telt. Die Werte fu¨r die Intraclass Correlation fielen sowohl fu¨r die U¨bereinstimmung
zwischen den Untersuchern (0,76) als auch fu¨r die Interrater Reliabilta¨t (0,85) ge-
ringer aus, als bei den Gera¨ten DIAGNOdent (0,85; 0,90) und DIAGNOdent pen
(0,87; 0,93). Trotz der hohen Sensitivita¨t erreicht das VistaProof nur eine schwache
Korrelation (0,41) zur histologischen Untersuchung. Außerdem ist eine Erfassung
schmelzbegrenzter okklusaler La¨sionen mit dem VistaProof eingeschra¨nkt. Hingegen
erweist sich die Funktion der Bildspeicherung als Vorteil. Damit ist ein Monitoring
kario¨ser La¨sionen mo¨glich (Rodrigues et al., 2008). A¨hnliche moderate Werte (rs
= 0, 47, rs = 0, 55) lieferte der Vergleich zwischen der Fluoreszenzkamera und dem
histologischen Goldstandard. Auf dem D1-Niveau konnte fu¨r das VistaProof eine ge-
mittelte Sensitivita¨t von 0,84 und eine gemittelte Spezifita¨t von 0,36 ermittelt wer-
den. Fu¨r die Dentinkaries lagen die Durchschnittswerte fu¨r die Sensitivita¨t bei 0,07
und fu¨r die Spezifita¨t bei 0,98. Die Werte des Intraclass Correlation Koeffizienten
fu¨r die Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit (0,81 und 0,95) und Inter-Untersucher
Reproduzierbarkeit (0,76) waren hoch (Jablonski-Momeni et al., 2011). Die Arbeits-
gruppe um Matos evaluierte die klinische Leistung des VistaProof, okklusale kario¨se
Vera¨nderungen im Milchgebiss auch in In-vivo zu erfassen. Die Ergebnisse wurden
mit denen der visuellen, der ro¨ntgenologischen und laseroptischen (DIAGNOdent
pen) Untersuchungen verglichen. In Bezug auf nichtkavitierte La¨sionen lieferte der
DIAGNOdent pen im Vergleich zu VistaProof und zur radiologischen Methode ge-
ringfu¨gig bessere Werte. Hingegen zeigten beide laseroptische Methoden auf D3-
Niveau a¨hnlich valide Ergebnisse. Aber sowohl der DIAGNOdent pen als auch das
VistaProof fu¨hren im direkten Vergleich zur visuellen und ro¨ntgenologischen Unter-
suchung zu mehr falsch-positiven Ergebnissen. Folglich ko¨nnen die laseroptischen
Methoden als eine Erga¨nzung der visuellen Inspektion angesehen werden. Insbeson-
dere la¨sst sich dadurch die Sensitivita¨t verbesseren (Matos et al., 2011).
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VistaCam iX
Bisher liegt nur eine sehr kleine Anzahl von Studien zum VistaCam iX vor. Beim Ver-
gleich der VistaCam iX mit der herko¨mmlichen Fluoreszenzkamera VistaProof bei
der Detektion okklusaler kario¨ser La¨sionen konnten hohe Korrelationen (rs = 0, 85,
rs = 0, 90) erreicht werden. Wurden beide Gera¨te mit der Histologie verglichen, so
ergaben sich ebenfalls hohe Korrelationen (rs = 0, 69 bis rs = 0, 79). Die Sensitivita¨t
der VistaCam iX auf dem D1-Niveau lag gemittelt bei 79%, die Spezifita¨t bei 87%.
Auf dem D3-Niveau lag die Spezifita¨t (67%) niedriger, dementgegen lag die Sensi-
tivita¨t (87%) geringfu¨gig ho¨her (Jablonski-Momeni et al., 2012). Um die Validita¨t
besser abscha¨tzen zu ko¨nnen, sind weitere Studien notwendig.
Quantitative lichtinduzierte Fluoreszenz (QLF)
Shi et al. (2001) zeigten in einer Vergleichsstudie, dass die QLF eine hohe Sensi-
tivita¨t (0,83-0,94) und Spezifita¨t (0,98-1) aufwies. Der Korrelationskoeffizient nach
Spearman fu¨r den im Zahnschmelz ermittelten Mineralverlust zeigt fu¨r die QLF ei-
ne hohe Korrelation (0,76) auf, wa¨hrend mit dem DIAGNOdent nur eine moderate
Korrelation (0,67) ermittelt wurde. Damit lassen sich mit Hilfe der QLF-Methode
Re- und Demineralisationsprozesse in Schmelzla¨sionen und die Gro¨ße einer kario¨sen
La¨sion beobachten (Shi et al., 2001; Ifland et al., 2004).
2.6.3 Faseroptischer Transillumination
Die faseroptische Transillumination (FOTI) bedient sich der unterschiedlichen licht-
zerstreuenden Eigenschaften der gesunden Zahnhartsubstanz und der kario¨sen La¨si-
on (Pine und ten Bosch, 1996). Dabei wird die zu untersuchende Zahnfla¨che mit einer
Kaltlichtsonde, deren Lichtquelle eine Halogenlampe ist, welche das Licht durch eine
faseroptisches Kabel leitet, durchleuchtet (Einwag und Pieper, 2002). Die digitale
Weiterentwicklung DIFOTI (Digitale Faseroptische Transillumination) verarbeitet
die Information, welche der durchleuchtende Lichtstrahl erzeugt, in einem im Sensor
enthaltenen CCD-Chip (Charge Coupling Devices) und u¨bermittelt diese als qualita-
tives Echtzeitbild an einen Computer (Schneiderman et al., 1997; Allais, 2009). Die
Bildspeicherung ermo¨glicht ein quantitatives Monitoring zur Kariesanalyse (Schnei-
derman et al., 1997).
Wenn kario¨s vera¨nderter Schmelz durchleuchtet wird, erscheint dieser grau und opak
im Kontrast zur gesunden Zahnhartsubstanz. Hat sich der kario¨se Defekt bis ins
Dentin ausgeweitet, dann erscheint ein orangebrauner bis bla¨ulicher Schatten tief
innerhalb des Zahnes. Obgleich die faseroptische Transillumination allgemein zur
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Detektion approximaler Karies verwendet wird, ist der Einsatz der Kaltlichtsonde
im Kaurelief zur Erfassung und Auswertung okklusaler kario¨ser La¨sionen nu¨tzlich
(Coˆrtes et al., 2003). Makroskopisch nicht sichtbare kario¨se La¨sionen im Schmelz,
die sich gerade u¨ber die Schmelz-Dentin-Grenze ausgebreitet haben, konnten durch
die faseroptische Transillumination genauer diagnostiziert werden als mit den ana-
logen und digitalen Ro¨ntgenaufnahmen (Wenzel et al., 1992). Untersuchungen um
Coˆrtes et al. (2003) zeigten fu¨r die visuelle Inspektion und die faseroptische Trans-
illumination im Bereich der schmelzbegrenzten Karies eine hohe Sensitivita¨t (0,98;
0,98) und eine geringe Spezifita¨t (0,38; 0,50) auf. In Bezug auf kario¨se Defekte,
die sich bis ins Dentin ausbreiten, ergaben sich hohe spezifische (0,90; 0,96) und
mittlere sensitive (0,55; 0,66) Werte. Mit Hilfe des FOTI Gera¨tes ist es mo¨glich, ka-
rio¨se La¨sionen, die sich auf die innere Ha¨lfte des Schmelzes beschra¨nken, von denen,
die sich bereits in das a¨ußere Dentindrittel ausgebreitet haben, zu unterscheiden.
Jedoch ko¨nnen Verfa¨rbungen und brown-spot La¨sionen die Diagnoseleistung verrin-
gern (Coˆrtes et al., 2003).
2.6.4 Radiographie
Die Radiographie dient als Erga¨nzung der klinisch visuellen Erfassung, da sich
aufgrund von Fluoridierungsmaßnahmen unter einer anscheinend intakten a¨ußeren
Schmelzoberfla¨che Karies langsam und unbemerkt ausdehnen kann. U¨berlagerungen
bukkaler und lingualer Schmelzfla¨chen im Fissurenrelief erschweren die ro¨ntgeno-
logische Diagnose (Lazarchik et al., 1995). Daru¨ber hinaus tendieren ro¨ntgenolo-
gische Auswertungen zu einer Unterscha¨tzung des tatsa¨chlichen Ausmaßes einer
kario¨sen La¨sion im Fissurenerlief und fu¨hren zu mehr falsch-negativen Diagnosen
(Wenzel et al., 1990). Jedoch liefert die konventionelle Radiographie im Vergleich
zur visuellen Inspektion doppelt so viele richtig-positive Ergebnisse (Wenzel et al.,
1991). Fu¨r die Detektion tief im Dentin ausgedehnter okklusaler Karies ergaben die
Auswertungen konventioneller Ro¨ntgenaufnahmen eine hohe Spezifita¨t, jedoch eine
schlechte Sensitivita¨t von durchschnittlich 45% (Wenzel et al., 1991; Lussi, 1993).
Heinrich-Weltzien et al. (2003) untersuchten in einer klinischen Vergleichsstudie die
Validita¨t visueller, ro¨ntgenologischer und laseroptischer Diagnostik hinsichtlich der
Erfassung kario¨ser okklusaler Dentinla¨sionen. Die Ro¨ntgendiagnostik erfolgte an-
hand von Bissflu¨gelaufnahmen. Dabei wurden eine mittlere Sensitivita¨t von 70%,
eine hohe Spezifita¨t von 96% und eine gute U¨bereinstimmung von 0,69 (Cohens
Kappa) ermittelt (Heinrich-Weltzien et al., 2003). In einer von Bader et al. (2001)
vero¨ffentlichen U¨bersichtsarbeit wurden 30 Studien, welche das ro¨ntgenologische
Verfahren hinsichtlich Sensitivita¨t und Spezifita¨t untersuchten, ausgewertet. Dabei
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wurden Studien beru¨cksichtigt, die Aussagen zu rein schmelzbegrenzten und bereits
in das Dentin vorgedrungene okklusale kario¨se La¨sionen untersuchten. Lag der ka-
rio¨se Defekt ausschließlich im Schmelz, betrug die gemittelte Sensitivita¨t lediglich
30%, wa¨hrend eine deutlich ho¨here Spezifita¨t (76%) festgestellt wurde. Bei den be-
reits im Dentin vorhandenen okklusalen La¨sionen setzte sich dieser Trend nur mit
ho¨heren Werten (Sensitivita¨t 53%, Spezifita¨t 83%) fort. Dies bedeutet, dass konven-
tionelle Ro¨ntgentechnik mehr kranke Fla¨chen fa¨lschlicherweise als gesund identifi-
ziert.
Die digitale Radiographie bedient sich zweier unterschiedlicher Verfahren. Je nach
System kommen dabei CCD-Sensoren oder digitale Phosphorspeicherfolien zum Ein-
satz. Der Vorteil bei der Verwendung des CCD-Sensoren Systems besteht darin,
dass die Bildinformation in Echtzeit sofort nach der Auslo¨sung der Aufnahme an
einem Monitor als digitalisiertes Ro¨ntgenbild abgerufen werden kann. Hierfu¨r ist
der Sensor direkt u¨ber ein Kabel mit einem Computer verbunden. Jedoch ist mit ei-
ner erschwerten Handhabung am Patienten aufgrund der Kabelverbindung und des
schwer positionierbaren breiten Sensors zu rechnen. Bei der Speicherfolienmethode
werden die gespeicherten Bildinformationen mit Hilfe eines Laserscanners abgetas-
tet, ausgelesen und an einen Monitor ausgegeben (Wenzel, 1998). Nachteilig am
Speicherfoliensystem ist die Mo¨glichkeit, den Sensor verkehrt mit der nicht ablesba-
ren Seite im Scanner zu positionieren. Weiterhin kann eine unachtsame Handhabung
zu einem Abknicken der Speicherfolie fu¨hren (Chiu et al., 2008). Dennoch erweist
sich die digitale Radiographie im Gegensatz zur konventionellen Radiographie als
sensitiver und erfasst u¨ber 70% der im Dentin befindlichen tiefen La¨sionen, ohne
dabei zu einem Anstieg von falsch-positiven Werten bei den tatsa¨chlich kariesfrei-
en Za¨hnen zu fu¨hren (Wenzel et al., 1991). Bei vergleichbarer oder sogar besserer
Qualita¨t ist damit aufgrund der ho¨heren Empfindlichkeit der digitalen Sensoren eine
Reduktion der Strahlenbelastung mo¨glich (Pine und ten Bosch, 1996; Wenzel, 1998).
2.6.5 Histologie
”Als Goldstandard wird das am besten und zuverla¨ssigsten eingestufte Diagnosesys-
tem zum Nachweis oder zum Ausschluss einer Erkrankung bezeichnet. Im Bereich
der Kariesdiagnostik ist der Goldstandard die histologische Untersuchung unter dem
Mikroskop.” (Allais, 2009)
Bottenberg und Schulte (2011) verglichen in einer U¨bersichtsarbeit die von 1990
bis 2010 vero¨ffentlichten Publikationen, welche sich auf den histologischen Gold-
standard in der Kariesdiagnostik beziehen und diese Methode beschreiben. Diese
wurden hinsichtlich der Anzahl der verwendeten Za¨hne, der Anzahl der Untersu-
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cher, der Reproduzierbarkeit und der verwendeten histologischen Probenherstellung
analysiert. In 79 Studien wurden im Mittel 68 Za¨hne untersucht. 50 Studien verwen-
deten histologische Einzelschnitte mit einer Pra¨paratdicke von 50 bis 1000 µm. Bei
15 Studien erfolgte lediglich eine Hemisektion der zu untersuchenden Zahnproben.
In 28 Studien wurde erwa¨hnt, dass vor dem Schneidevorgang eine Einbettung der
Pra¨parate in Kunststoff erfolgte. Bei vier Studien erfolgte das Schneiden der Proben
ohne vorherige Einbettung. In den restlichen Studien wurde jedoch die Herstellung
der Schliffpra¨parate nicht erwa¨hnt. Aufgrund dieser methodischen Heterogenita¨t
der Studien lassen sich die resultierenden Ergebnisse nur bedingt vergleichen. Dar-
aus la¨sst sich ableiten, dass eine Standardisierung der histologischen Methode als
Goldstandard notwendig ist.
2.6.6 Transversale Mikroradiographie
Die transversale Mikroradiographie basiert auf einer Kombination von Radiogra-
phie und Histologie. Eingesetzt wird diese Methode, um De- und Remineralisati-
onsprozesse der Zahnhartsubstanz fu¨r Studienzwecke zu analysieren und dadurch
die Morphologie und Vera¨nderungen des Mineralgehaltes von Schmelz- und Den-
tinproben zu messen (Thewlis, 1940; Angmar et al., 1963; Amaechi et al., 1998;
Gmu¨r et al., 2006). Dabei werden planparallele Zahnschliffpra¨parate mit einer Di-
cke von 80 µm fu¨r Schmelzschnitte und bis zu 200 µm fu¨r Dentinproben hergestellt.
Zusammen mit einer Aluminiumkalibriertreppe werden die Schliffproben unter Ver-
wendung eines hochempfindlichen Films ro¨ntgenologisch abgelichtet. Mit einer spe-
ziellen Ro¨ntgenkamera, einem Mikroskop mit CCD-Kameradetektor und einer spe-
ziellen Computersoftware wird ein digitales Mikroradiogramm erstellt. Der Mineral-
gehalt wird dabei automatisch anhand des Negativbildes u¨ber einen Grauabgleich
zwischen der Schliffprobe und der Kalibriertreppe berechnet. Somit la¨sst sich der
Mineralverlust (Vol.% µm) und die La¨sionstiefe (µm) kario¨ser La¨sionen ermitteln3.
Die transversale Mikroradiographie wurde in zahlreichen Studien zur Bestimmung
des Mineralgehalts eingsetzt (Gonza´lez-Cabezas et al., 1998; ten Cate, 2001; Thomas




In der vorliegenden In-vitro-Studie sollte die Ausdehnung der okklusalen Karies mit
Hilfe von digitalen Aufnahmen von Zahnhartschnitten und digitalisierten Ro¨ntgen-
bildern und deren Originalbefunden untersucht werden. Als Referenzuntersuchung
diente die Entscheidung der Konsensusgruppe, welche 2008 von Jablonski-Momeni
(Jablonski-Momeni et al., 2008a) vero¨ffentlicht wurde. Die Konsensusgruppe unter-
suchte die in dieser Studie verwendeten Za¨hne visuell gema¨ß dem ICDAS-II System.
Folgende Fragen sollten dabei gekla¨rt werden:
1. Wie korrelieren die in dieser In-vitro-Studie verwendeten unterschiedlichen
Verfahren und Klassifikationen mit dem ICDAS-II?
2. Wie korrelieren die analogen, digitalen und analog-digitalisierten Ro¨ntgen-
befunde miteinander?
3. Wie korrelieren die histologischen Befunde okklusaler kario¨ser La¨sionen mit
den Befunden der digitalfotografischen Reproduktion?
4. Welchen Effekt hat die Digitalisierung auf die Reproduzierbarkeit bei der Ver-
wendung zwei unterschiedlicher histologischer Klassifikationssysteme?
5. Wie hoch ist die Inter-Untersucher Reproduzierbarkeit der Histologie zwischen
einem erfahrenen und einem unerfahrenen Untersucher?
6. Wie hoch ist die Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit der Histologie der bei-
den Untersucher?
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4 Material und Methode
4.1 Versuchsdesign
Vorbereitung der In-vitro-Studie
1. Selektion, Kennzeihnung und Säuberung 100 menshliher permanenter
Seitenzähne (85 Molaren, 15 Prämolaren)
2. Analyse und Festlegung der Messpunkte in den Fissuren der ausgewählten Zähne
durh den Referenzuntersuher anhand des ICDAS-II-Systems
3. Einweisung und Shulung drei erfahrener Zahnärzte in das ICDAS-II mit anshlie-
ÿender visueller Begutahtung der ausgewählten 100 Okklusalähen nah den
Kriterien des ICDAS-II
4. Diskussion und Konsensndung zwishen den vier Primäruntersuhern bezüglih
der ICDAS-II Codes für jeden einzelnen Messpunkt















1. Aufbereitung der Zahnkro-
nen zur Einbettung der
niht entkalkten Zahnhart-
substanz in Kunsto mit
Hilfe eines standardisierten
Messdreieks
2. Herstellung von dreidimen-
sional-denierten Dünn-
shlishnitten (11-15








Einweisung und Analyse zur Befunderhebung
Auswertung der durh die in drei unter-
shiedlihen Verfahren hergestellten Rönt-
genaufnahmen anhand der radiologishen
Klassikation nah Ekstrand et al. (1997)
Lihtmikroskopishe und digitalfotogra-
phishe Auswertung der histologishen
Shnitte anhand der Indizes: histologial
system nah Downer (1975) und ERK his-
tologial examination nah Ekstrand et al.
(1997)
Wiederholung zur Überprüfung der Reproduzierbarkeit der Untersuhung
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4.2 Durchfu¨hrung der Studie
Die Durchfu¨hrung der Studie erfolgte in zwei Stufen:
Ein an der Entwicklung des ICDAS-II Systems beteiligter Untersucher definierte
pro Zahn die Anzahl und die Position der zu untersuchenden Messpunkte im Fis-
surenrelief der ausgewa¨hlten extrahierten Za¨hne. Auf diese Weise wurden fu¨r die
Studie 181 Messpunkte definiert (vgl. Tabelle 4.1). Anschließend erfolgte eine theo-
retische Einweisung mit praktischen U¨bungsbeispielen fu¨r drei weitere Untersucher
in das ICDAS-II. Es wurde empfohlen, bei der visuellen Untersuchung darauf zu ach-
ten, dass die Za¨hne sowohl im trockenen als auch im feuchten Zustand untersucht
werden sollten. Die Befundung sollte der besseren Erkennbarkeit wegen ausschließ-
lich im gereinigten Zustand erfolgen. Nach dieser Schulung untersuchten die vier
Befunder unabha¨ngig voneinander die 100 Okklusalfla¨chen entsprechend der Vorga-
ben des ICDAS-II Systems fu¨r die Diagnose der Okklusalkaries (vgl. Tabelle 4.3).
Anschließend wurden die erzielten Ergebnisse von den vier Prima¨runtersuchern ana-
lysiert und bei abweichenden Diagnosen diskutiert, um ein gemeinsames Ergebnis
zu erzielen und als Konsens zu definieren. Die Okklusalfla¨chen aller Za¨hne wurden
unter standardisierter Beleuchtung und in randomisierter Reihenfolge untersucht
(Jablonski-Momeni et al., 2008a,b).
Fu¨r die vorliegende Studie wurde ein weiterer Untersucher B (RM) von einem bereits
eingewiesenen Untersucher A (AJM) der Konsensgruppe durch eine zweistu¨ndige
Pra¨sentation in das ICDAS-II eingewiesen. Untersucher A verfu¨gte zum Zeitpunkt
der Datenerfassung u¨ber eine langja¨hrige Berufserfahrung. Untersucher B befand
sich zum Zeitpunkt der Untersuchung im vierten klinischen Semester des Studiums
der Zahnmedizin der Philipps-Universita¨t Marburg.
Im Verlauf des zweiten Studienabschnittes wurden von den 100 Za¨hnen Ro¨ntgen-
aufnahmen mit drei unterschiedlichen Verfahren angefertigt, histologische Pra¨parate
hergestellt und die Schliffpra¨parate digitalisiert.
Um eine einheitliche und sichere Befundung der eingesetzten Verfahren zu gewa¨hr-
leisten, erfolgte ein einstu¨ndiges Training durch den erfahrenen Untersucher A. Erst
danach erfolgte eine unabha¨ngige, einfach verblindete Befundung der in der Rei-
henfolge randomisierten 100 Za¨hne mit insgesamt 181 Messpunkten durch den Un-
tersucher B. Die Ro¨ntgenaufnahmen wurden nach den von Ekstrand et al. (1997)
definierten Kriterien analysiert. Fu¨r die Auswertung der histologischen Hartschnitte
und deren digitalen Reproduktionen wurden zwei Klassifikationssysteme herange-
zogen (Downer, 1975; Ekstrand et al., 1997). Die erhobenen Befunde wurden di-
rekt in die korrespondierenden Dokumentationsbo¨gen eingetragen. Zur U¨berpru¨fung
der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse erfolgte jeweils eine zweite Untersuchung.
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Die Befundung der histologischen Hartschnitte anhand der Kriterien nach Downer
(1975) und nach Ekstrand et al. (1997) erfolgte außerdem durch den Untersucher A.
Die Auswertung der analogen, digitalen und analog-digitalen Ro¨ntgenbilder erfolgte
ebenfalls durch den Untersucher A (vgl. Tabelle 4.2).
Tabelle 4.1: Anzahl (n) der Messpunkte in Bezug pro Okklusalfla¨che
n Messpunkte/Zahn n Za¨hne





Tabelle 4.2: U¨bersicht der durchgefu¨hrten Untersuchungen der an der Studie betei-
ligten Untersucher
Untersucher
Studiendesign Untersuchungsmethode Konsens A B
Vorbereitung ICDAS-II X X
In-vitro-Studie
Ro¨ntgen analog X X
Ro¨ntgen digital X X
Ro¨ntgen analog digital X X
Histologie nach Downer X X
Histologie nach Ekstrand et al. X X
digitale Histologie nach Downer X X
digitale Histologie Ekstrand et al. X X
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Keine Karies sichtbar nach Trocknung im Luftstrom
(ca. 5 s). Vera¨nderungen wie Schmelzhypoplasie,
Fluorose, Attrition, Abrasion, Erosion, intrinsische
und extrinsische Verfa¨rbungen werden ebenfalls mit
0 befundet.
Code 1
Erste visuelle Vera¨nderungen in der Schmelzober-
fla¨che, die erst nach Trocknung des Zahnes sichtbar
sind. Die Vera¨nderungen ko¨nnen Opazita¨ten, weißli-
che oder bra¨unliche Verfa¨rbungen sein und sind auf
Fissuren und Gru¨bchen beschra¨nkt.
Code 2
Deutliche visuelle Vera¨nderungen in der Oberfla¨che
des Schmelzes bereits am feuchten Zahn, die sich
wie folgt zeigen ko¨nnen: Opazita¨ten im Sinne ei-
ner White Spot La¨sion und/oder bra¨unlicher ka-
rio¨sen Verfa¨rbungen in den Fissuren/Gru¨bchen. Die
Vera¨nderungen mu¨ssen auch am getrockneten Zahn
noch sichtbar sein.
Code 3
Demineralisation bzw. Verlust der Schmelzstruktur
im Bereich der Fissuren, ohne sichtbares Dentin.
Die Opazita¨ten und/oder bra¨unliche oder schwarze
kario¨se Vera¨nderungen dehnen sich u¨ber die Gren-
ze der Fissuren/Gru¨bchen hinaus und sind auch
nach Trocknung des Zahnes sichtbar. Ggf. kann
eine WHO-Sonde vorsichtig u¨ber den Schmelzde-
fekt gefu¨hrt werden, um so die Diskontinuita¨t der
Schmelzoberfla¨che zu tasten.
Code 4
Schattenbildung im Dentin ausgehend von Fissu-
ren/Gru¨bchen, mit und ohne Schmelzeinbruch. Die
Schattenbildung ist am feuchten Zahn leichter zu
diagnostizieren und kann gra¨ulich, bla¨ulich oder
bra¨unlich sein.
Code 5
Deutliche Kavita¨tenbildung mit sichtbarem Dentin.
Am getrockneten Zahn ist der Schmelzverlust am
Eingang der Fissur/Gru¨bchen deutlich sichtbar. Ggf.
kann die WHO-Sonde verwendet werden, um das
freiliegende Dentin zu ertasten.
Code 6
Großfla¨chige Kavita¨tenbildung, dabei ist das Dentin
in der Breite und Tiefe des Zahnes deutlich sicht-
bar. Mindestens die Ha¨lfte der Schmelzoberfla¨che ist
kario¨s zersto¨rt, die Pulpa kann mo¨glicherweise auch
betroffen sein.
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4.3 Material
4.3.1 Zahnauswahl
Fu¨r die Studie wurden aus einer Sammlung von extrahierten menschlichen Za¨hnen
100 Seitenza¨hne der bleibenden Dentition ausgewa¨hlt. Daraus ergab sich eine Kon-
stellation von 85 Molaren und 15 Pra¨molaren, welche unterschiedlich tief ausgepra¨gte
La¨sionen der Okklusalfla¨che, sowie eine intakte Hartsubstanz aufwiesen. Um einer
Austrocknung und einer damit verbundenen Gewebeschrumpfung vorzubeugen, wur-
den die zu untersuchenden Za¨hne in einer gesa¨ttigten Thymollo¨sung gelagert. Alle
Za¨hne wurden mit Ultraschall, Prophyflex R©, Bu¨rstchen und Paste mechanisch gerei-
nigt. Im na¨chsten Schritt wurden alle Okklusalfla¨chen der fu¨r die Studie verwendeten
100 Seitenza¨hne digitalfotografisch reproduziert.
4.3.2 Kodierung der Pru¨fza¨hne
Eine erste Kennzeichnung erfolgte unter Verwendung eines rotierenden Instruments
imWurzelbereich der ausgewa¨hlten Za¨hne. Somit wurde in vestibulo-oraler Richtung
der Wurzeloberfla¨che eine fortlaufend nummeriert Gravur eingezeichnet und mit
einem handelsu¨blichen wasserfesten Stift nachgezeichnet.
Abbildung 4.2: Okklusalfla¨che eines Zahnes mit entsprechenden Glasmaßsta¨ben und
Miniaturstahlkugel
Um eine eindeutige Orientierung zu gewa¨hrleisten, wurden die Distalfla¨chen der
100 Za¨hne mittels eines Cyanacrylatklebstoffes (Sekundenkleber Pattex, Henkel,
Du¨sseldorf) mit einer Miniaturstahlkugel (Durchmesser: 1,57 mm; GRWWu¨rzburg)
markiert und die okklusalen Oberfla¨chen der Za¨hne zusammen mit einem vertikal
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und einem horizontal angebrachten Glasmaßstab (10 mm) abgelichtet. Dazu wur-
den die Za¨hne zusammen mit den Maßsta¨ben vor einem schwarzen Hintergrund mit
einer Kleinbildkamera (Canon EOS D30, Objektiv MP-E, Brennweite 65 mm) im




Alle Za¨hne wurden in orthograder Projektion von bukkal nach lingual analog und
digital gero¨ntgt. Die Ro¨ntgenaufnahmen erfolgten in Rechtwinkeltechnik. Um die
ro¨ntgenstrahlenabsorbierende und streuende Wirkung der menschlichen Wange zu
simulieren, wurden nach Ricketts et al. (1994) sowohl die analogen, als auch die
digitalen Ro¨ntgenbilder, mit einer 16 mm dicken Beauty Pink Wachsplatte, die sich
zwischen der Blende am Tubusende und den Za¨hnen befand, gero¨ntgt. Im Vorver-
such wurde eine geeignete Belichtungszeit ermittelt, welche ein optimales Ergebnis
im Hinblick auf Kontrast und Bildrauschen lieferte. Daraus ergab sich eine Belich-
tungszeit fu¨r die analogen Zahnfilme von 120 ms fu¨r die Pra¨molaren und 160 ms fu¨r
die Molaren, sowie fu¨r die digitalen Zahnfilme von 100 ms fu¨r die Pra¨molaren und
von 120 ms fu¨r die Molaren.
4.4.2 Konventionelle Radiographie
Die analogen Zahnfilmro¨ntgenaufnahmen wurden mit konstanter Ro¨hrenspannung
von 65 kV und einer Stromsta¨rke von 7,5 mA im Standardformat 3x4 cm (Ein-
zelfilm, Kodak Insight IP-21, Stuttgart) angefertigt. Als Strahlenquelle wurde der
Ro¨ntgenstrahler Oralix AC R© (Fa. Gendex, Hamburg) am Wandstativ verwendet.
Entwickelt wurden die konventionellen Ro¨ntgenbilder unter standardisierten Bedin-
gungen mit einem Entwicklungsautomaten (AC 245L, Fa. Du¨rr-Dental, Bietigheim-
Bissingen), der sich in der Ro¨ntgenabteilung des Medizinischen Zentrums fu¨r Zahn-,
Mund- und Kieferheilkunde Marburg befand.
4.4.3 Digitale Radiographie
Die digitalen Einzelzahnfilme wurden mit dem System Digora (Fa. Gendex, Ham-
burg) angefertigt und auf Digora-Phosphorspeicherfolien mit den Maßen 3x4 cm
hergestellt. Als Strahlenquelle wurde der Ro¨ntgenstrahler Oralix 65 R© (Fa. Phil-
lips Gendex, Hamburg) am Wandstativ (Standort: Abteilung fu¨r Zahnerhaltung,
Zahnklinik Marburg) verwendet. Die angelegte Ro¨hrenspannung betrug konstant
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65 kV bei einer Stromsta¨rke von 6,5 mA. Die Speicherung der entstandenen Bilder
erfolgte in 8-Bit-Bitmap (BMP)-Dateien, mit einer Auflo¨sung von 988x750 Pixeln.
4.4.4 Digitalisierte konventionelle Radiographie
Die angefertigten analogen Zahnfilme wurden mit einer digitalen Kamera (Canon
EOS D30) mit einem Makroobjektiv (Tamron SP, 90 mm, Blende 11) abfotogra-
fiert. Damit entstanden Bilddateien mit einer Auflo¨sung von 1440x960 Pixeln. Die-
se digitalfotografisch reproduzierten analogen Ro¨ntgenaufnahmen wurden als Joint
Photographic Experts Group (JPEG) Bilddatensa¨tze gespeichert.
4.4.5 Herstellung der Du¨nnschliffpra¨parate
Als Vorlage fu¨r die Vorbereitung und Anfertigung der Hartschnitte diente ein stan-
dardisiertes Protokoll (Stachniss, 2005; Stachniss und Schwarzbach, 2009; Jablonski-
Momeni und Stachniss, 2011).
Die Zahnkronen wurden ca. 0,5 mm unterhalb der Schmelz-Zement-Grenze mit einer
Trennscheibe einer wassergeku¨hlten, diamantierten Bandsa¨ge separiert. Durch die
Abtrennung der Wurzel war das pulpennahe Dentin permeabler fu¨r die nachfolgen-
den Arbeitsschritte (vgl. Tabelle 4.4).
Um ein Durchdra¨ngen der Proben mit hydrophobem Acrylat zu erzielen und das
Entstehen von Blasen beim Einbetten zu vermeiden, wurden die Za¨hne in einer auf-
steigenden Alkoholreihe (40%, 60%, 80%, 100%, 100%) fu¨r je 12 Stunden entwa¨ssert.
Die Ethanollo¨sungen wurden permanent geschwenkt. Danach erfolgte der Austausch
des in das Gewebe eingedrungenen Alkohols durch ein Alkohol-Acrylatgemisch (Ver-
ha¨ltnis 1:1) u¨ber 24 Stunden und ein weiteres 36-stu¨ndiges Einbetten der Pra¨parate
in reinem Technovit 7200 VLC (Fa. Kulzer, Wehrheim), einem lichtha¨rtenden Ein-
komponentenkunststoff auf Methacrylatbasis. Die Ausha¨rtung dauerte 10 Stunden
und erfolgte in einem Polymerisationsautomaten mit sichtbarem Licht von ringfo¨r-
migen Leuchtstoffro¨hren mit Tageslichtcharakter (Histolux, Kulzer Exakt).
Anschließend erfolgte das Einbetten der Zahnkronen in vorgefertigte Acrylglaszy-
linder (Durchmesser außen: 16 mm, innen: 12 mm, Ho¨he: 30 mm). Dabei wur-
den die mesialen Approximalfla¨chen mit einem Isocyanatkleber (Sekundenkleber,
Pattex, Fa. Henkel, Du¨sseldorf) an der Zylinderinnenwand fixiert. Um ein spa¨teres
ra¨umliches Zuordnen der Schnittebenen zu den jeweiligen Messpunkten zu ermo¨gli-
chen, wurde jeweils parallel zur Okklusalfla¨che ein Messdreieck aus einer blauen
Farbfolie mit definierter La¨nge und definiertem Winkel (IbiClear PVC, 0,2 mm,
Ibico, USA) den Arylglaszylindern beigefu¨gt (vgl. Tabelle 4.5). Somit wurde ge-
wa¨hrleistet, dass nach einem Schneidevorgang jede Schnittebene einen Ausschnitt
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aus diesem Dreieck in Form einer kleinen Farblinie enthielt (vgl. Tabelle 4.6). Als
na¨chstes wurden die Einbettzylinder mit Technovit 7200 VLC befu¨llt und weitere
10 Stunden polymerisiert (Histolux).
Um einer Blasenbildung vorzubeugen, wurde der mit Monomer befu¨llte Zylinder un-
ter Vakuum gesetzt. Jeweils fu¨nf Zylinder mit den eingebetteten Zahnkronen wurden
zusammen auf einer Acrylglasplatte (100 mm x 50 mm x 4 mm) durch Verschrau-
bung befestigt, zum Sa¨gen auf die Vakuumsaugplatte der Diamantbandsa¨ge (Exakt,
Hamburg) aufgelegt, angesaugt und solange beschnitten, bis die durch eine Minia-
turstahlkugel markierte Distalfla¨che freigelegt wurde. Nun wurde der Sa¨gevorgang
unterbrochen und die Glasplatte von der Saugplatte entfernt und trocken gewischt.
Auf der frisch angeschnittenen Fla¨che wurde ein Objekttra¨ger (Acrylatglas, 75 mm
x 26 mm x 2 mm) angebracht. Die Glasplatte wurde erneut mit den Zylindern auf
den Vakuumsaugtisch angelegt und angesaugt, um die erste Schnittebene mit zuvor
fixiertem Objekttra¨ger zu erzeugen. Das Schneiden der Zahnkronen und das Aufkle-
ben des Objekttra¨gers auf die angeschnittene Fla¨che erfolgte solange, bis der letzte
Zahnhartschnitt aus den Einbettzylindern geschliffen war.
Die Za¨hne wurden mit dem EXAKT-Trennschleifsystem (Fa. Exact, Hamburg) und
einem mit Diamant belegten Edelstahlband (Ko¨rnung D46) mit der Sta¨rke von
200 µm fu¨r Molaren und mit einer Dicke von 100 µm fu¨r Pra¨molaren in vestibulo-
oraler Richtung, jeweils durch die kario¨sen La¨sionen der eingebetteten Za¨hne ge-
schnitten (vgl. Abbildung 4.5). Pro Zahnkrone wurden zwischen 11 bis 15 Schnit-
te angefertigt (vgl. Abbildung 4.4). Das 3-dimensional orientierte Schneiden mit
der Diamantband-Sa¨ge (Exakt) erfolgte bei den Molaren in einer Schrittweite von
720 µm (±30 µm) und bei den kleineren Pra¨molaren in einer Schrittweite von
500 µm (±30 µm). Die geschnittenen rauhen mit Schneideartefakten durchzogenen
histologischen Proben wurden mit nassfestem Aluminiumoxid belegten Carborun-
dum Schleifpapier (Fa. Hermes, Hamburg) der Ko¨rnung 1200, 2400 und 4000 bis
zu einer Pra¨paratdicke von 200 µm (±30 µm) geschliffen und poliert. Nachgepru¨ft
wurde dies mit einem digitalen Mikrometer (Anzeigegenauigkeit von ±1 µm) der
Firma Mu¨ller. Zuletzt erfolgte das Eindecken der Pra¨parate mit Deckgla¨schen (Di-
cke: 135 µm, Durchmesser: 15 mm). Als Klebstoff wurde ein lichtha¨rtender Kleber
(Gemisch aus Technovit 7200 VLC und 7210 VLC) verwendet. Durch das Versiegeln
konnte eine dauerhafte Konservierung der nicht entkalkten Pra¨parate sowie deren
Schutz vor Bescha¨digung gewa¨hrleistet werden. Aufbewahrt wurden die histologi-
schen Pra¨parate in speziell dafu¨r vorgesehenen Pra¨parateka¨sten.
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Tabelle 4.4: Arbeitsschritte der Hartschnitt-Technik nicht entkalkter Za¨hne
1 Dehydratation des Dentins in einer aufsteigenden Ethanol-Reihe
fu¨r 60 Stunden
Konzentration 40% 60% 80% 100% 100%
Zeitdauer 12 h 12 h 12 h 12 h 12 h
2 Infiltration der Za¨hne mit kapillarga¨ngigem Acrylat-Monomer
Alkohol: Technovit Technovit 7200
Konzentration 1:1 100%
Zeitdauer 24 h 36 h
3 Zweistufige Lichtpolymerisation fu¨r 10 Stunden
4 3-D-orientierte Kronenmontage unter Verwendung eines Mess-
dreiecks definierter La¨nge und Winkel
5 Einbetten der Kronen in Arylat-Einbettzylinder, Polymerisation
und Montage von je 5 Proben auf eine Basisplatte aus Arylglas
6 3-D-orientiertes Schneiden mit einer Diamantsa¨ge mit aufgekleb-
ten Objekttra¨gern der Gro¨ße 75x26x2 mm
Molaren Pra¨molaren
Schrittweite 720 µm (±30 µm) 500 µm (±30 µm)
Diamant-
banddicke
200 µm 100 µm











8 Eindecken der Pra¨parate mit 135 µm dicken Deckgla¨schen aus
Mineralglas mit Technovit 7200 VLC und 7210 VLC
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Abbildung 4.3: Okklusalfla¨che eines Zahnes vor der histologischen Aufbereitung
(a) Ebene 01 (b) Ebene 02 (c) Ebene 03 (d) Ebene 04
(e) Ebene 05 (f) Ebene 06 (g) Ebene 07 (h) Ebene 08
(i) Ebene 09 (j) Ebene 10 (k) Ebene 11 (l) Ebene 12
Abbildung 4.4: Schnittserie des Zahnes aus Abbildung 4.3
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(a) Diamantbandsa¨ge (Abbildung aus Stach-
niss und Schwarzbach (2009))
(b) Schneidevorgang
Abbildung 4.5: Schneiden der Pra¨parate mit der Diamantbandsa¨ge
4.4.6 Zuordnung der Hartschnitte zu den Messpunkten
Als Vorlage fu¨r die Zuordnung der Hartschnitte zu den Messpunkten (vgl. Tabel-
le 4.5, 4.6; Abbildung 4.6) diente ein standardisiertes Protokoll (Jablonski-Momeni
et al., 2008a; Jablonski-Momeni und Stachniss, 2011).
Tabelle 4.5: Eigenschaften des eingebetteten Messdreiecks
Definition Lage Formel Eigenschaft Ergebnis
Ankathete zu α Basis a = 9 mm
Gegenkathete zu α Ho¨he b = 18 mm




α = 63, 5◦
Tabelle 4.6: geometrische Berechnung der Schnittebenenlage u¨ber der Montagefla¨che
fu¨r die exakte Zuordnung der zu befundenden Messpunkte
ML in mm messbare La¨nge im Pra¨parat
parallel zur Schnittebene, daher indirektes Maß fu¨r die Ho¨he der
Schnittebene










Beispiel ML = 4,80 mm; H = 2x(9-4,80) = 8,4 mm
Der Schnitt liegt mit H = 8,4 mm u¨ber der Referenzfla¨che.




























Abbildung 4.6: Schematische Darstellung der Lage des blauen Dreiecks und Zuord-
nung von Zahnhartschnitten zur Zahnebene
4.4.7 Digitale makrofotografische Reproduktion und Image Processing
der Hartschnitte
Die Pra¨parate wurden mit einer digitalen Kamera mit Makroobjektiv (Canon EOS
D 30, MP-E, Brennweite 65 mm, Blende 9,0) bei einer Empfindlichkeit von ISO
100/21◦ und einer Belichtungszeit von 1/30 sec bei einem Abstand zum Motiv von
20 cm fotografiert. Die Schnittserie eines jeden Zahnes wurde mit der Kodierung
und mit einem Glasmaßstab erga¨nzt und im schra¨gen Auflicht einer Ringleuchte
vor einem schwarzen Hintergrund digital makrofotografisch mit einer Auflo¨sung von
3 Megapixel (MPixel) reproduziert und als JPEG Bilddaten archiviert. Bearbei-
tet wurden die Bilddaten mit dem Bildbearbeitungsprogramm Adobe Photoshop
8.0 Version CS. Durch die systematisch konstant durchgefu¨hrte Tonwertkorrektur
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und Einstellung des Kontrastes und der Helligkeit konnte die Darstellung der mor-
phologischen Eigenschaften der einzelnen Zahnhartschnitte optimiert werden. Um
ein Hervorheben des Schnittes und ein Ausblenden von Sto¨rfaktoren zu erreichen,
wurden die einzelnen Abbildungen der Zahnhartschnitte von ihrem im Original ab-
gelichteten Hintergrund isoliert. Dabei wurden U¨berschussreste des Klebstoffes und
kleine isolierte Zahnfragmente ausgeblendet. Zur besseren Beurteilung und Auswer-
tung wurde ein schwarzer Hintergrund eingefu¨gt und das gesamte Bild mit Hilfe des
Scharfzeichnungsfilters (Sta¨rke F5-90) unscharf maskiert. Bei Bedarf wurde auch
eine A¨nderung des Toleranzwertes durchgefu¨hrt, um zu definieren, wie groß der Un-
terschied der Farbwerte sein durfte. Zur einheitlichen Auswertung sollte bei allen
Bildern die distale Fla¨che nach links gerichtet sein. Um dies einzuhalten, wurde
bei einigen Bildern eine Winkelkorrektur vorgenommen. Die bearbeiteten Bildda-
ten der Hartschnitte wurden als Kopie des Originals im Format JPEG komprimiert
(Qualita¨t 9 von maximal Qualita¨t 12) und abgespeichert (vgl. Abbildung 4.7).
(a) unbearbeitet (b) bearbeitet
(c) unbearbeitet (d) bearbeitet
Abbildung 4.7: Digitalfotografische Reproduktion und Image Processing der Hart-
schnitte
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4.5 Untersuchung
4.5.1 Randomisierung
Um die Vergleichbarkeit zu gewa¨hrleisten, wurde die Reihenfolge der zu untersu-
chenden Objekte durch die unterschiedlichen Verfahren fu¨r jeden Untersucher und
jede Untersuchung computergestu¨tzt randomisiert.
4.5.2 Beurteilung der Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit
Zur U¨berpru¨fung der Reproduzierbarkeit der Ergebnisse erfolgte nach einer Woche
eine zweite Untersuchung, bei der 30% der durch die unterschiedlichen Herstellungs-
verfahren angefertigten Objekte erneut beurteilt wurden.
4.5.3 Untersuchungskriterien
Die Einteilung des Ausmaßes der kario¨sen La¨sion anhand der in dieser In-vitro-
Studie verwendeten diversen ro¨ntgenologischen Verfahren erfolgte nach den Kriterien
der radiologischen Klassifikation kario¨ser La¨sionen nach Ekstrand et al. (1997).
Tabelle 4.7: Radiologische Klassifikation kario¨ser La¨sionen nach Ekstrand et al.
Score Definition
C 0 keine sichtbare Transluzenz
C 1 Transluzenz im Schmelz sichtbar
C 2 Transluzenz im a¨ußeren Drittel des Dentins
C 3 Transluzenz bis zum mittleren Drittel des Dentins
C 4 Transluzenz im pulpanahen Drittel des Dentins
(a) C 0 (b) C 1 (c) C 2 (d) C 3 (e) C 4
Abbildung 4.8: Beispiele kario¨ser La¨sionen am Ro¨ntgenbild
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Als Goldstandard dienten die Hartschnitte der nicht entkalkten Zahnkronen. Die
Einteilung zur Beurteilung des Ausmaßes der kario¨sen La¨sion anhand der in dieser
In-vitro-Studie verwendeten Schliffpra¨parate und deren digitalfotografischen Repro-
duktion erfolgte nach den Kriterien des histological classification system nach Dow-
ner (1975), sowie nach den Kriterien des ERK histological classification system nach
Ekstrand et al. (1997).
Tabelle 4.8: Kriterien der histologischen Untersuchung
Score Downer Ekstrand et al.
0 gesund gesund
1
Schmelzkaries, beschra¨nkt auf die
a¨ußere Schmelzha¨lfte
Schmelzkaries, beschra¨nkt auf die
a¨ußere Schmelzha¨lfte
2
Schmelzkaries, erweitert bis zur
inneren Schmelzha¨lfte
Schmelzkaries, erweitert bis zur
inneren Schmelzha¨lfte und bis
zum a¨ußeren Drittel des Dentins
3
Dentinkaries, beschra¨nkt auf die
a¨ußere Dentinha¨lfte
Dentinkaries, erweitert auf das
mittlere Drittel des Dentins
4
Dentinkaries, beschra¨nkt auf die
innere Dentinha¨lfte
Dentinkaries, erweitert auf das
pulpanahe Drittel des Dentins
(a) C 0 (b) C 1 (c) C 2
(d) C 3 (e) C 4
Abbildung 4.9: Beispiele kario¨ser La¨sionen am histologischen Pra¨parat, ausgewertet
nach Downer
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(a) C 0 (b) C 1 (c) C 2
(d) C 3 (e) C 4
Abbildung 4.10: Beispiele kario¨ser La¨sionen am histologischen Pra¨parat, ausgewer-
tet nach Ekstrand et al.
4.5.4 Befundung der konventionell hergestellten Ro¨ntgenbilder
Die Befundung der analogen Ro¨ntgenbilder fand an einem konventionellen Betrach-
ter (Dentsply, Rinn Co., Elgin, USA) statt, der den Vorschriften nach DIN 6856-3
fu¨r radiologische Betrachtungsgera¨te entsprach.
4.5.5 Befundung der digital hergestellten Ro¨ntgenbilder
Die digitalen Ro¨ntgenbilder wurden an einem geeichten und fu¨r die Bildbetrach-
tung zugelassenen 18-Zoll TFT-Farbmonitor (FlexScan L768, EIZO, Avnet Techno-
logy Solutions GmbH, Nettetal) unter Verwendung der Software des Digora-Systems
fu¨r Bildbearbeitung mit den entsprechenden Bildbearbeitungstools zur besseren Er-
kennbarkeit der Aufnahmen ausgewertet. Als individuelle Vera¨nderungen waren Ein-
stellungen im Bereich Kontrast, Helligkeit und Gro¨ße der projezierten Ro¨ntgenbilder
legitimiert. Die Ro¨ntgenaufnahmen wurden bei einer konstanten Betrachtungsdi-
stanz von 60 cm befundet.
4.5.6 Befundung der digitalisierten konventionellen Ro¨ntgenbilder
Die Befundung erfolgte an einem geeichten und fu¨r die Bildbetrachtung zugelasse-
nen 18-Zoll TFT-Farbmonitor (FlexScan L768, EIZO, Avnet Technology Solutions
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GmbH, Nettetal) unter Verwendung der Software des Digora-Systems fu¨r Bildbe-
arbeitung. Den Untersuchern standen zur besseren Erkennbarkeit die allgemeinen
Bearbeitungstools der Software des Digora-Systems (Korrektur von Gro¨ße, Helligkeit
und Kontrast) zur Verfu¨gung. Die Ro¨ntgenaufnahmen wurden bei einer konstanten
Betrachtungsdistanz von 60 cm analysiert.
4.5.7 Befundung der Du¨nnschliffpra¨parate
Die in der Studie zu untersuchenden Hartschnitt-Pra¨parate wurden im schra¨gen Auf-
licht auf schwarzem Untergrund unter dem Auflichtmakroskop (Stereo-M 420, Wild
Heerbrugg AG, Switzerland) bei einer 16-fachen Lupenvergro¨ßerung befundet (vgl.
Abbildung 4.11). Ausgeschlossen von der Befundung wurde sklerotisch vera¨ndertes
Dentin, welches somit nicht in die Bewertung der kario¨sen La¨sion mit einbezogen
wurde. Aufgrund von Bescha¨digungen wa¨hrend des Schneidevorgangs und den da-
mit verbundenen Schwierigkeiten bei der Tiefenbestimmung der kario¨sen La¨sionen
konnten zwei Messpunkte nicht ausgewertet werden. Es verblieben 179 Messpunk-
te histologischer Hartschliffpra¨parate. Statistisch dokumentiert wurde je Messpunkt
der ho¨chste Score der kario¨sen La¨sion.
(a) Makroskop (b) Pra¨parate
Abbildung 4.11: Untersuchung der Hartschnitte unter dem Auflichtmakroskop
4.5.8 Befundung der digitalen histologischen Makrofotografie
Die Befundung der digitalen Bilder erfolgte an einem speziell fu¨r die Befundung
nach BWG DIN V 6868-57 und QS-Richtlinie geeichten 18-Zoll TFT-Farbmonitor
(FlexScan L768, EIZO, Avnet Technology Solutions GmbH, Nettetal) unter Ver-
wendung des Bildbearbeitungsprogramms Irfanview mit den entsprechenden Bear-
beitungsfunktionen (Korrektur von Helligkeit, Kontrast und Gro¨ße) bei einer kon-
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stanten Betrachtungsdistanz von 60 cm. Mit den Werkzeugen zur Markierung von
Bildbereichen wurden die untersuchenden Messpunkte festgehalten.
4.6 Dokumentation
Auf geeigneten Auswertungsbo¨gen (vgl. Anhang C.3) wurden die Werte der einzel-
nen Untersucher dokumentiert und in das Tabellenkakulationsprogramm MS Excel
u¨berfu¨hrt.
4.7 Statistische Auswertung
Die statistische Auswertung erfolgte mit SPSS (14.0) (Statistical Package of the
Social Sciences). Die Graphen wurden mit R (2.13.0) fu¨r Linux erstellt (R Develop-
ment Core Team, 2012). Als statistische Maße wurden Rangkorrelationskoeffizient
nach Spearman (rs) (Spearman, 1904, 1987), Cohens Kappa (Cohen, 1960) und
die Effektsta¨rke (Cohen, 1992) berechnet. Fu¨r die Intra- und Inter-Untersucher-
U¨bereinstimmungen wurden einfache und gewichtete Kappa-Werte mit den dazu-
geho¨rigen 95% Konfidenzintervallen berechnet. Es wurde fu¨r die Berechnung der
gewichteten Kappa-Werte die von Cicchetti und Allison standardisierte Gewichtung
verwendet (Cicchetti und Allison, 1971).
4.7.1 Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman
Der Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman ist ein Maß fu¨r die Sta¨rke eines mo-
notonen Zusammenhangs zwischen zwei Variablen (die Diagnosen der Untersucher),
ohne dabei irgendwelche Annahmen u¨ber deren Wahrscheinlichkeitsverteilung zu
machen. Spearmans Rho ist unempfindlich gegenu¨ber Ausreißern und geht von einer
Gleichabsta¨ndigkeit (= A¨quidistanz) zweier benachbarter Merkmalsauspra¨gungen
aus. Er kann bei gebundenen Ra¨ngen nicht sinnvoll angewendet werden, sondern
nur bei halbwegs gleichen oder zufa¨llig verteilten Rangabsta¨nden (Weiß, 2008).
Tabelle 4.9: Einteilung des Rangkorrelationskoeffizienten nach Ricketts et al. (1998)
Rangkorrelationskoeffizient rs Definition
0− 0, 3 geringe Korrelation
0, 3− 0, 7 moderate Korrelation
0, 7− 1, 0 hohe Korrelation
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4.7.2 Bestimmung der Intra- und Inter-Untersucher Reproduzierbarkeit
Als Maß fu¨r die Reproduzierbarbeit wurde Cohens Kappa berechnet. Dieser be-
schreibt u¨blicherweise in einer nominalen Skala von 0,00 bis 1,00 den Grad der
U¨bereinstimmung zwischen zwei verschiedenen Untersuchern, sowie den Grad der
U¨bereinstimmung der Beurteilung jedes einzelnen Untersuchers zu zwei verschiede-
nen Zeitpunkten, die die gleiche Messmethode anwenden (Weiß, 2008).
Tabelle 4.10: Einteilung der Kappa-Werte nach Landis und Koch (1977)
Kappa-Wert Grad der U¨bereinstimmung
<0,00 schlecht (poor)
0, 00− 0, 20 gering (slight)
0, 21− 0, 40 ausreichend (fair)
0, 41− 0, 60 moderat (moderate)
0, 61− 0, 80 substantiell (substantial)
0, 81− 1, 00 fast perfekt (almost perfect)
4.7.3 Effektsta¨rke
Die Effektsta¨rke ist ein statistisches Maß, das die Sta¨rke (praktische Bedeutsam-
keit) eines Effektes einer Intervention angibt. Sie ist unabha¨ngig von der Gro¨ße der
Stichprobe (Cohen, 1992).
Tabelle 4.11: Definition der Effektsta¨rke (Cohens d)
Effektsta¨rke nach Cohens d Definition
<0,2 kein Effekt
0, 2− 0, 5 kleiner Effekt




5.1 Verteilung der Kariesstufen nach ICDAS-II
Die Kariesstufen verteilten sich nach der visuellen Diagnostik, welche in dieser In-
vitro-Studie als Referenz diente, folgendermaßen auf die 181 Messpunkte:




























Abbildung 5.1: Kariesstufenverteilung der visuellen Diagnostik des Konsens der vier
Prima¨runtersucher jeweils mit Anzahl (n) und Prozentangabe
5.2 Verteilung der verschiedenen Verfahren in Bezug zur
Kariesstufenverteilung des ICDAS-II-Konsens
Fu¨r die Darstellung der verschiedenen Detektionsverfahren im Verha¨ltnis zur vi-
suellen Referenz (ICDAS-II) sind Kreuztabellen gewa¨hlt worden. In diesen ist die
visuelle Referenz in der Horizontalen aufgetragen. In der Vertikalen ist jeweils ei-
nes der verwendeten Verfahren mit den jeweiligen Kariesstufen 0 bis 4 aufgetragen.
Jedes Verfahren wird durch eine eigene Tabelle dargestellt.
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5.2.1 Verteilung der Befunde der analogen Zahnfilme in Bezug zum
ICDAS-II
In den Tabellen 5.1 und 5.2 sind die Ergebnisse der Befunde der analogen Ro¨ntgen-
aufnahmen den visuellen Befunden gegenu¨bergestellt. Untersucher A konnte vier
Messpunkte aufgrund von U¨berlagerungseffekten nicht bewerten. Diese wurden dar-
aufhin als nicht beurteilbar eingestuft.
Tabelle 5.1: Verteilung visuelle und analoge ro¨ntgenologische Befunde fu¨r Untersu-
cher A (Ro¨ ana A) (Index nach Ekstrand et al.)
ICDAS-II Scores
Ro¨ ana A 0 1 2 3 4 5 6 n
0 28 14 8 1 1 0 0 52
1 4 20 16 7 2 1 0 50
2 7 12 9 9 6 6 1 50
3 0 2 2 0 3 7 0 14
4 0 0 0 0 3 7 1 11
n 39 48 35 17 15 21 2 177
Die in Tabelle 5.1 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 71,8% der Mess-
punkte (28 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch auf den analogen Ro¨ntgenaufnahmen als
gesund eingestuft wurden (hellgraues Feld). 43,4% der Messpunkte (36 von 83),
die bei der visuellen Untersuchung Schmelzvera¨nderung ohne Diskontinuita¨t der
Schmelzoberfla¨che (ICDAS-II Code 1 bis 2) aufzeigten, wurden auch ro¨ntgenologisch
als Schmelzla¨sion erkannt (violettes Feld). 78,2% der Messpunkte (43 von 55), die
visuell eine Diskontinuita¨t der Schmelzoberfla¨che, eine Schattenbildung im Dentin
oder eine sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 3 bis 6), zeigten auch
ro¨ntgenologisch eine Dentinla¨sion (Score 2 bis 4) (blaues Feld).
Tabelle 5.2: Verteilung visuelle und analoge ro¨ntgenologische Befunde fu¨r Untersu-
cher B (Ro¨ ana B) (Index nach Ekstrand et al.)
ICDAS-II Scores
Ro¨ ana B 0 1 2 3 4 5 6 n
0 10 9 1 0 0 0 0 20
1 28 28 26 11 5 4 1 103
2 1 13 7 8 6 8 0 43
3 0 0 1 0 3 6 0 10
4 0 0 0 0 1 3 1 5
n 39 50 35 19 15 21 2 181
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Die in Tabelle 5.2 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 25,6% der Mess-
punkte (10 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch auf den analogen Ro¨ntgenaufnahmen als
gesund eingestuft wurden (hellgraues Feld). 63,5% der Messpunkte (54 von 85),
die bei der visuellen Untersuchung Schmelzvera¨nderung ohne Diskontinuita¨t der
Schmelzoberfla¨che (ICDAS-II Code 1 bis 2) aufzeigten, wurden auch ro¨ntgenologisch
als Schmelzla¨sion erkannt (violettes Feld). 63,2% der Messpunkte (36 von 57), die
visuell eine Diskontinuita¨t der Schmelzoberfla¨che, eine Schattenbildung im Dentin
oder eine sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 3 bis 6), zeigten auch
ro¨ntgenologisch eine Dentinla¨sion (Score 2 bis 4) (blaues Feld).
5.2.2 Verteilung der Befunde der digitalen Zahnfilme in Bezug zum
ICDAS-II
In den Tabellen 5.3 und 5.4 sind die Ergebnisse der Befunde der digitalen Ro¨ntgen-
aufnahmen den visuellen Befunden gegenu¨bergestellt. Aufgrund von U¨berlagerungs-
effekten der okklusalen Fla¨chen konnte Untersucher A acht Messpunkte und Unter-
sucher B zwei Messpunkte nicht bewerten. Daher wurden die fehlenden Messpunkte
automatisiert durch das statistische Bearbeitungsprogramm als nicht beurteilbar
eingestuft.
Tabelle 5.3: Verteilung visuelle und digitale ro¨ntgenologische Befunde fu¨r Untersu-
cher A (Ro¨ digi A) (Index nach Ekstrand et al.)
ICDAS-II Scores
Ro¨ digi A 0 1 2 3 4 5 6 n
0 31 23 8 2 0 1 1 66
1 3 12 11 8 3 3 0 40
2 3 12 11 7 8 7 0 48
3 0 1 1 2 2 4 0 10
4 0 0 1 0 2 5 1 9
n 37 48 32 19 15 20 2 173
Die in Tabelle 5.3 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 83,8% der Mess-
punkte (31 von 37 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch auf den digitalen Ro¨ntgenaufnahmen als
gesund eingestuft wurden (hellgraues Feld). 28,8% der Messpunkte (23 von 80),
die bei der visuellen Untersuchung Schmelzvera¨nderung ohne Diskontinuita¨t der
Schmelzoberfla¨che (ICDAS-II Code 1 bis 2) aufzeigten, wurden auch ro¨ntgenologisch
als Schmelzla¨sion erkannt (violettes Feld). 67,9% der Messpunkte (38 von 56), die
visuell eine Diskontinuita¨t der Schmelzoberfla¨che, eine Schattenbildung im Dentin
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oder eine sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 3 bis 6), zeigten auch
ro¨ntgenologisch eine Dentinla¨sion (Score 2 bis 4) (blaues Feld).
Tabelle 5.4: Verteilung visuelle und digitale ro¨ntgenologische Befunde fu¨r Untersu-
cher B (Ro¨ digi B) (Index nach Ekstrand et al.)
ICDAS-II Scores
Ro¨ digi B 0 1 2 3 4 5 6 n
0 1 0 0 0 0 0 0 1
1 29 30 19 9 3 0 1 91
2 9 16 14 6 6 8 0 59
3 0 4 1 3 5 5 0 18
4 0 0 0 1 1 7 1 10
n 39 50 34 19 15 20 2 179
Die in Tabelle 5.4 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 2,6% der Mess-
punkte (1 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch auf den digitalen Ro¨ntgenaufnahmen als
gesund eingestuft wurden (hellgraues Feld). 58,3% der Messpunkte (49 von 84),
die bei der visuellen Untersuchung Schmelzvera¨nderung ohne Diskontinuita¨t der
Schmelzoberfla¨che (ICDAS-II Code 1 bis 2) aufzeigten, wurden auch ro¨ntgenologisch
als Schmelzla¨sion erkannt (violettes Feld). 76,8% der Messpunkte (43 von 56), die
visuell eine Diskontinuita¨t der Schmelzoberfla¨che, eine Schattenbildung im Dentin
oder eine sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 3 bis 6), zeigten auch
ro¨ntgenologisch eine Dentinla¨sion (Score 2 bis 4) (blaues Feld).
5.2.3 Verteilung der Befunde der analog digitalen Zahnfilme in Bezug
zum ICDAS-II
In den Tabellen 5.5 und 5.6 sind die Ergebnisse der Befunde der analog digitalen
Ro¨ntgenaufnahmen den visuellen Befunden gegenu¨bergestellt. Beide Untersucher
konnten jeweils zwei Messpunkte aufgrund von U¨berlagerungseffekten der Okklusal-
fla¨chen nicht bewerten. Statistisch wurden diese als nicht beurteilbar eingestuft.
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Tabelle 5.5: Verteilung visuelle und analog digitale ro¨ntgenologische Befunde fu¨r Un-
tersucher A (Ro¨ andi A) (Index nach Ekstrand et al.)
ICDAS-II Scores
Ro¨ andi A 0 1 2 3 4 5 6 n
0 33 32 16 7 2 1 0 91
1 3 4 5 5 3 1 0 21
2 2 8 10 7 7 7 1 42
3 0 5 4 0 2 7 0 18
4 0 0 0 0 1 5 1 7
n 38 49 35 19 15 21 2 179
Die in Tabelle 5.5 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 86,8% der Mess-
punkte (33 von 38 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS-II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch auf den analog digitalen Ro¨ntgenaufnah-
men als gesund eingestuft wurden (hellgraues Feld). 10,7% der Messpunkte (9 von
84), die bei der visuellen Untersuchung Schmelzvera¨nderung ohne Diskontinuita¨t der
Schmelzoberfla¨che (ICDAS-II Code 1 bis 2) aufzeigten, wurden auch ro¨ntgenologisch
als Schmelzla¨sion erkannt (violettes Feld). 66,7% der Messpunkte (38 von 57), die
visuell eine Diskontinuita¨t der Schmelzoberfla¨che, eine Schattenbildung im Dentin
oder eine sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 3 bis 6), zeigten auch
ro¨ntgenologisch eine Dentinla¨sion (Score 2 bis 4) (blaues Feld).
Tabelle 5.6: Verteilung visuelle und analog digitale ro¨ntgenologische Befunde fu¨r Un-
tersucher B (Ro¨ andi B) (Index nach Ekstrand et al.)
ICDAS-II Scores
Ro¨ andi B 0 1 2 3 4 5 6 n
0 1 0 0 0 0 0 0 1
1 25 24 16 5 3 0 1 74
2 11 21 17 13 4 9 0 75
3 2 3 2 1 5 5 0 18
4 0 0 0 0 3 7 1 11
n 39 48 35 19 15 21 2 179
Die in Tabelle 5.6 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 2,6% der Mess-
punkte (1 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch auf den analog digitalen Ro¨ntgenaufnah-
men als gesund eingestuft wurden (hellgraues Feld). 48,2% der Messpunkte (40 von
83), die bei der visuellen Untersuchung Schmelzvera¨nderung ohne Diskontinuita¨t der
Schmelzoberfla¨che (ICDAS-II Code 1 bis 2) aufzeigten, wurden auch ro¨ntgenologisch
als Schmelzla¨sion erkannt (violettes Feld). 84,2% der Messpunkte (48 von 57), die
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visuell eine Diskontinuita¨t der Schmelzoberfla¨che, eine Schattenbildung im Dentin
oder eine sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 3 bis 6), zeigten auch
ro¨ntgenologisch eine Dentinla¨sion (Score 2 bis 4) (blaues Feld).
5.2.4 Verteilung der histologischen Befunde am Makroskop in Bezug
zum ICDAS-II
In den Tabellen 5.7, 5.8, 5.9 und 5.10 sind die Ergebnisse der histologischen Befun-
de den visuellen Befunden gegenu¨bergestellt. Aufgrund von Schneideartefakten bei
der Herstellung der histologischen Hartschnitte konnten zwei Messpunkte bei den
histologischen Untersuchungen nicht befundet und bewertet werden. Somit konnten
insgesamt 179 Messpunkte statistisch ausgewertet werden.
Tabelle 5.7: Verteilung visuelle Bewertung und histologische Befunde am Makroskop
nach Downer (1975) fu¨r Untersucher A (Hist Ma Downer A)
ICDAS-II Scores
Hist Ma Downer A 0 1 2 3 4 5 6 n
0 28 15 6 2 3 4 0 58
1 8 17 6 0 1 1 0 33
2 3 9 14 6 1 0 1 34
3 0 7 8 11 8 12 0 46
4 0 0 1 0 2 4 1 8
n 39 48 35 19 15 21 2 179
Die in Tabelle 5.7 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 71,8% der Mess-
punkte (28 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS-II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch histologisch als gesund eingestuft wurden
(hellgraues Feld). 55,4% der Messpunkte (46 von 83), die bei der visuellen Untersu-
chung Vera¨nderungen im Schmelz ohne Strukturverlust oder Kavita¨tenausbildung
(ICDAS-II Code 1 bis 2) aufzeigten, wurden auch histologisch als Schmelzla¨sion
erkannt (violettes Feld). 66,7% der Messpunkte (38 von 57), die visuell eine Diskon-
tinuita¨t der Schmelzoberfla¨che, eine Schattenbildung im Dentin oder eine sichtbare
Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS II Code 3 bis 6), zeigten auch histologisch eine
Dentinla¨sion (Score 3 bis 4) (blaues Feld).
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Tabelle 5.8: Verteilung visuelle Bewertung und histologische Befunde am Makroskop
nach Downer (1975) fu¨r Untersucher B (Hist Ma Downer B)
ICDAS-II Scores
Hist Ma Downer B 0 1 2 3 4 5 6 n
0 14 8 2 2 0 1 0 27
1 12 10 5 0 0 1 0 28
2 10 22 16 4 1 2 1 56
3 2 7 10 13 11 11 0 54
4 1 1 2 0 3 6 1 14
n 39 48 35 19 15 21 2 179
Die in Tabelle 5.8 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 35,9% der Mess-
punkte (14 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS-II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch histologisch als gesund eingestuft wurden
(hellgraues Feld). 63,9% der Messpunkte (53 von 83), die bei der visuellen Untersu-
chung Vera¨nderungen im Schmelz ohne Strukturverlust oder Kavita¨tenausbildung
(ICDAS-II Code 1 bis 2) aufzeigten, wurden auch histologisch als Schmelzla¨sion
erkannt (violettes Feld). 79,0% der Messpunkte (45 von 57), die visuell eine Diskon-
tinuita¨t der Schmelzoberfla¨che, eine Schattenbildung im Dentin oder eine sichtbare
Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS II Code 3 bis 6), zeigten auch histologisch eine Den-
tinla¨sion (Score 3 bis 4) (blaues Feld).
Anhand der histologischen Klassifikation nach Ekstrand et al. ist keine genaue
Trennung und Differenzierung zwischen Schmelz- und Dentinkaries an der Schmelz-
Dentin-Grenze mo¨glich. Daher wurde bei der Erkla¨rung der nachfolgenden Kreuzta-
bellen speziell auf diejenigen Messpunkte eingegangen, die visuell einen Verlust der
Schmelzstruktur (ICDAS-II Code 3) aufzeigten.
Tabelle 5.9: Verteilung visuelle Bewertung und histologische Befunde am Makroskop
nach Ekstrand et al. (1997) fu¨r Untersucher A (Hist Ma ERK A)
ICDAS-II Scores
Hist Ma ERK A 0 1 2 3 4 5 6 n
0 28 15 6 2 3 4 0 58
1 8 17 6 0 1 1 0 33
2 3 15 21 15 3 9 1 67
3 0 1 2 2 7 4 0 16
4 0 0 0 0 1 3 1 5
n 39 48 35 19 15 21 2 179
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Die in Tabelle 5.9 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 71,8% der Mess-
punkte (28 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS-II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch histologisch als gesund eingestuft wurden
(hellgraues Feld). 79,0% der Messpunkte (15 von 19), die nach ICDAS II Code 3
visuell einen Verlust der Schmelzstruktur aufzeigten, zeigten auch histologisch eine
Schmelzkaries oder eine kario¨se La¨sion bis ins erste Drittel des Dentins (Score 1 bis 2)
(violettes Feld), wa¨hrend 10,5% dieser nach ICDAS-II Code 3 definierten Messpunk-
te (2 von 19) tiefere Dentinla¨sionen aufzeigten (Score 3 bis 4) (gru¨nes Feld). 42,1%
der Messpunkte (16 von 38), die visuell eine Schattenbildung im Dentin oder eine
sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 4 bis 6), zeigten auch histologisch
eine sehr tiefe Dentinla¨sion (Score 3 bis 4) (blaues Feld).
Tabelle 5.10: Verteilung visuelle Bewertung und histologische Befunde am Makro-
skop nach Ekstrand et al. (1997) fu¨r Untersucher B (Hist Ma ERK B)
ICDAS-II Scores
Hist Ma ERK B 0 1 2 3 4 5 6 n
0 14 8 2 2 0 1 0 27
1 12 10 5 0 0 1 0 28
2 12 28 26 16 12 11 1 106
3 1 1 2 1 1 5 0 11
4 0 1 0 0 2 3 1 7
n 39 48 35 19 15 21 2 179
Die in Tabelle 5.10 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 35,9% der Mess-
punkte (14 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS-II
Code 0 als gesund bewertet wurden auch histologisch als gesund eingestuft wurden
(hellgraues Feld). 84,2% der Messpunkte (16 von 19), die nach ICDAS-II Code 3
visuell einen Verlust der Schmelzstruktur aufzeigten, zeigten auch histologisch eine
Schmelzkaries oder eine kario¨se La¨sion bis ins erste Drittel des Dentins (Score 1 bis 2)
(violettes Feld), wa¨hrend 5,3% dieser nach ICDAS-II Code 3 definierten Messpunk-
te (1 von 19) tiefere Dentinla¨sionen aufzeigten (Score 3 bis 4) (gru¨nes Feld). 31,6%
der Messpunkte (12 von 38), die visuell eine Schattenbildung im Dentin oder eine
sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 4 bis 6), zeigten auch histologisch
eine sehr tiefe Dentinla¨sion (Score 3 bis 4) (blaues Feld).
5.2.5 Verteilung der Befunde der digitalfotografischen Reproduktion am
Monitor in Bezug zum ICDAS-II
In den Tabellen 5.11, 5.12, 5.13 und 5.14 sind die Ergebnisse der digitalisierten histo-
logischen Befunde den visuellen Befunden gegenu¨bergestellt. Aufgrund von Schnei-
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deartefakten bei der Herstellung der histologischen Hartschnitte, konnten 2 Mess-
punkte bei den digitalisierten histologischen Untersuchungen nicht befundet werden.
Somit konnten insgesamt 179 Messpunkte statistisch ausgewertet werden.
Tabelle 5.11: Verteilung visuelle Bewertung und Befunde der digitalisierten Histolo-
gie nach Downer (1975) fu¨r Untersucher A (Hist Di Downer A)
ICDAS-II Scores
Hist Di Downer A 0 1 2 3 4 5 6 n
0 20 12 3 1 2 4 0 40
1 15 12 6 0 0 1 0 34
2 4 16 13 3 0 0 1 37
3 0 8 12 15 8 9 0 52
4 0 0 1 0 5 9 1 16
n 39 48 35 19 15 21 2 179
Die in Tabelle 5.11 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 51,3% der Mess-
punkte (20 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch digital histologisch als gesund einge-
stuft wurden (hellgraues Feld). 56,6% der Messpunkte (47 von 83), die bei der
visuellen Untersuchung Vera¨nderungen im Schmelz ohne Strukturverlust oder Ka-
vita¨tenausbildung (ICDAS-II Code 1 bis 2) aufzeigten, wurden auch histologisch
als Schmelzla¨sion erkannt (violettes Feld). 82,5% der Messpunkte (47 von 57), die
visuell eine Diskontinuita¨t der Schmelzoberfla¨che, eine Schattenbildung im Dentin
oder eine sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 3 bis 6), zeigten auch
digital histologisch eine Dentinla¨sion (Score 3 bis 4) (blaues Feld).
Tabelle 5.12: Verteilung visuelle Bewertung und Befunde der digitalisierten Histolo-
gie nach Downer (1975) fu¨r Untersucher B (Hist Di Downer B)
ICDAS-II Scores
Hist Di Downer B 0 1 2 3 4 5 6 n
0 10 4 0 2 1 1 0 18
1 15 12 7 0 2 3 0 39
2 14 22 20 5 2 1 1 65
3 0 10 7 12 8 11 1 49
4 0 0 1 0 2 5 0 8
n 39 48 35 19 15 21 2 179
Die in Tabelle 5.12 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 25,6% der Mess-
punkte (10 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch digital histologisch als gesund einge-
stuft wurden (hellgraues Feld). 73,5% der Messpunkte (61 von 83), die bei der
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visuellen Untersuchung Vera¨nderungen im Schmelz ohne Strukturverlust oder Ka-
vita¨tenausbildung (ICDAS-II Code 1 bis 2) aufzeigten, wurden auch histologisch
als Schmelzla¨sion erkannt (violettes Feld). 68,4% der Messpunkte (39 von 57), die
visuell eine Diskontinuita¨t der Schmelzoberfla¨che, eine Schattenbildung im Dentin
oder eine sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 3 bis 6), zeigten auch
digital histologisch eine Dentinla¨sion (Score 3 bis 4)(blaues Feld).
Tabelle 5.13: Verteilung visuelle Bewertung und Befunde der digitalisierten Histolo-
gie nach Ekstrand et al. (1997) fu¨r Untersucher A (Hist Di ERK A)
ICDAS-II Scores
Hist Di ERK A 0 1 2 3 4 5 6 n
0 20 13 3 1 1 2 0 40
1 15 11 6 0 0 1 0 33
2 4 21 25 16 6 6 1 79
3 0 3 1 2 6 6 1 19
4 0 0 0 0 2 6 0 8
n 39 48 35 19 15 21 2 179
Die in Tabelle 5.13 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 51,3% der Mess-
punkte (20 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch digital histologisch als gesund eingestuft
wurden (hellgraues Feld). 84,2% der Messpunkte (16 von 19), die nach ICDAS-II
Code 3 visuell einen Verlust der Schmelzstruktur aufzeigten, zeigten auch histolo-
gisch eine Schmelzkaries oder eine kario¨se La¨sion bis ins erste Drittel des Dentins
(Score 1 bis 2) (violettes Feld), wa¨hrend 10,5% dieser nach ICDAS-II Code 3 de-
finierten Messpunkte (2 von 19) tiefere Dentinla¨sionen aufzeigten (Score 3 bis 4)
(gru¨nes Feld). 55,3% der Messpunkte (21 von 38), die visuell eine Schattenbildung
im Dentin oder eine sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 4 bis 6),
zeigten auch histologisch eine sehr tiefe Dentinla¨sion (Score 3 bis 4) (blaues Feld).
Tabelle 5.14: Verteilung visuelle Bewertung und Befunde der digitalisierten Histolo-
gie nach Ekstrand et al. (1997) fu¨r Untersucher B (Hist Di ERK B)
ICDAS-II Scores
Hist Di ERK B 0 1 2 3 4 5 6 n
0 10 4 0 2 1 1 0 18
1 16 12 7 0 2 3 0 40
2 13 32 27 17 9 8 1 107
3 0 0 1 0 2 7 1 11
4 0 0 0 0 1 2 0 3
n 39 48 35 19 15 21 2 179
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Die in Tabelle 5.14 aufgefu¨hrte Kariesstufenverteilung zeigt, dass 25,6% der Mess-
punkte (10 von 39 Messpunkten), die durch die visuelle Untersuchung nach ICDAS II
Code 0 als gesund bewertet wurden, auch digital histologisch als gesund eingestuft
wurden (hellgraues Feld). 89,5% der Messpunkte (17 von 19), die nach ICDAS-II
Code 3 visuell einen Verlust der Schmelzstruktur aufzeigten, zeigten auch histolo-
gisch eine Schmelzkaries oder eine kario¨se La¨sion bis ins erste Drittel des Dentins
(Score 1 bis 2) (violettes Feld), wa¨hrend 0 % dieser nach ICDAS-II Code 3 definier-
ten Messpunkte (0 von 19) tiefere Dentinla¨sionen aufzeigten (Score 3 bis 4) (gru¨nes
Feld). 34,2% der Messpunkte (13 von 38), die visuell eine Schattenbildung im Dentin
oder eine sichtbare Dentinla¨sion aufzeigten (ICDAS-II Code 4 bis 6), zeigten auch
histologisch eine sehr tiefe Dentinla¨sion (Score 3 bis 4) (blaues Feld).
5.3 Ro¨ntgenologische Erfassung der okklusalen Karies
Fu¨r die Darstellung der verschiedenen ro¨ntgenologischen Verfahren, bewertet nach
dem Klassifikationssystem nach Ekstrand et al., sind Kreuztabellen gewa¨hlt wor-
den. Durch U¨berlagerungseffekte der okklusalen Fla¨chen auf den Ro¨ntgenaufnah-
men konnten einzelne Messpunkte durch die Untersucher A und B nicht bewertet
werden. Diese Messpunkte wurden von der statistischen Auswertung ausgeschlossen.
5.3.1 Vergleich der Kariesverteilung zwischen den analogen und den
digitalen Ro¨ntgenbefunden
Zwischen den beiden Verfahren fanden sich folgende U¨bereinstimmungen:
45,9% bei Untersucher A, 54,2% bei Untersucher B.
Tabelle 5.15: Kreuztabelle analoge Ro¨ntgenbefunde versus digitale Ro¨ntgenbefunde
fu¨r Untersucher A und B, beurteilt nach Ekstrand et al.
Untersucher A
analog
digital 0 1 2 3 4 n
0 32 16 16 1 0 65
1 7 19 11 1 0 38
2 11 10 18 7 2 48
3 0 0 4 3 3 10
4 0 1 0 2 6 9
n 50 46 49 14 11 170
Untersucher B
analog
digital 0 1 2 3 4 n
0 0 1 0 0 0 1
1 12 68 11 0 0 91
2 8 30 20 1 0 59
3 0 3 7 6 2 18
4 0 1 3 3 3 10
n 20 103 41 10 5 179
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5.3.2 Vergleich der Kariesverteilung zwischen den analogen und den
analog digitalen Ro¨ntgenbefunden
Zwischen den beiden Verfahren fanden sich folgende U¨bereinstimmungen:
46,9% bei Untersucher A, 48,1% bei Untersucher B.
Tabelle 5.16: Kreuztabelle analoge Ro¨ntgenbefunde versus analog digitale Befunde
fu¨r Untersucher A und B, beurteilt nach Ekstrand et al.
Untersucher A
analog- analog
digital 0 1 2 3 4 n
0 42 27 19 0 0 88
1 6 8 5 1 0 20
2 2 12 21 7 0 42
3 0 3 5 5 5 18
4 0 0 0 1 6 7
n 50 50 50 14 11 175
Untersucher B
analog- analog
digital 0 1 2 3 4 n
0 0 1 0 0 0 1
1 14 51 9 0 0 74
2 6 42 26 1 0 75
3 0 6 8 4 0 18
4 0 1 0 5 5 11
n 20 101 43 10 5 179
5.3.3 Vergleich der Kariesverteilung zwischen den digitalen und den
analog digitalen Ro¨ntgenbefunden
Zwischen den beiden Verfahren fanden sich folgende U¨bereinstimmungen:
48,5% bei Untersucher A, 54,8% bei Untersucher B.
Tabelle 5.17: Kreuztabelle digitale Ro¨ntgenbefunde versus analog digitale Befunde
fu¨r Untersucher A und B, beurteilt nach Ekstrand et al.
Untersucher A
analog- digital
digital 0 1 2 3 4 n
0 50 21 14 1 0 86
1 3 6 9 2 0 20
2 7 11 19 2 2 41
3 4 2 6 3 2 17
4 0 0 0 2 5 7
n 64 40 48 10 9 171
Untersucher B
analog- digital
digital 0 1 2 3 4 n
0 0 0 1 0 0 1
1 1 55 31 2 0 89
2 0 17 33 9 0 59
3 0 2 8 3 5 18
4 0 0 1 3 6 10
n 1 74 74 17 11 177
5.4 Histologische Erfassung der okklusalen Karies
Fu¨r die Darstellung der Histologie sind Kreuztabellen gewa¨hlt worden. Aufgrund
einer schlechten Bildqualita¨t konnten jedoch bei der histologischen Auswertung zwei
Messpunkte nicht befundet und somit nicht statistisch bewertet werden.
Ergebnisse 64
5.4.1 Vergleich zwischen der direkten Makroskopie und der Bewertung
der digitalfotografischen Reproduktion, beurteilt nach Downer
Fu¨r die Histologie, bewertet nach Downer, fanden sich zwischen den beiden Verfah-
ren folgende U¨bereinstimmungen (vgl. Tabelle 5.18):
73,2% bei Untersucher A, 72,6% bei Untersucher B.
Tabelle 5.18: Kreuztabelle histologische Befunde am Makroskop versus der am Mo-
nitor ermittelten Befunde der digitalisierten Histologie fu¨r Untersucher
A und B, beurteilt nach Downer
Untersucher A
Mikroskop
Digital 0 1 2 3 4 n
0 35 4 1 0 0 40
1 12 22 0 0 0 34
2 7 5 25 0 0 37
3 2 1 8 41 0 52
4 2 1 0 5 8 16
n 58 33 34 46 8 179
Untersucher B
Mikroskop
Digital 0 1 2 3 4 n
0 15 1 2 0 0 18
1 9 23 3 4 0 39
2 3 3 48 10 1 65
3 0 1 3 38 7 49
4 0 0 0 2 6 8
n 27 28 56 54 14 179
5.4.2 Vergleich zwischen der direkten Makroskopie und der Bewertung
der digitalfotografischen Reproduktion, beurteilt nach Ekstrand
et al.
Fu¨r die Histologie, bewertet nach Ekstrand et al., fanden sich zwischen den beiden
Verfahren folgende U¨bereinstimmungen (vgl. Tabelle 5.19):
72,1% bei Untersucher A, 78,8% bei Untersucher B.
Tabelle 5.19: Kreuztabelle histologische Befunde am Makroskop versus der am Mo-
nitor ermittelten Befunde der digitalisierten Histologie fu¨r Untersucher
A und B, beurteilt nach Ekstrand et al.
Untersucher A
Mikroskop
Digital 0 1 2 3 4 n
0 34 5 1 0 0 40
1 12 21 0 0 0 33
2 9 5 60 5 0 79
3 1 2 5 10 1 19
4 2 0 1 1 4 8
n 58 33 67 16 5 179
Untersucher B
Mikroskop
Digital 0 1 2 3 4 n
0 15 1 2 0 0 18
1 9 24 7 0 0 40
2 3 3 95 5 1 107
3 0 0 2 5 4 11
4 0 0 0 1 2 3
n 27 28 106 11 7 179
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5.4.3 Vergleich der direkten Makroskopie beurteilt nach Downer versus
Ekstrand et al.
Fu¨r die Histologie, bewertet nach Downer versus Ekstrand et al., fanden sich folgende
U¨bereinstimmungen (vgl. Tabelle 5.20):
79,9% bei Untersucher A, 68,2% bei Untersucher B.
Tabelle 5.20: Kreuztabelle histologische Befunde am Makroskop fu¨r Untersucher A
und B, beurteilt nach Downer versus Ekstrand et al.
Untersucher A
Downer
Ekstrand 0 1 2 3 4 n
0 58 0 0 0 0 58
1 0 33 0 0 0 33
2 0 0 34 33 0 67
3 0 0 0 13 3 16
4 0 0 0 0 5 5
n 58 33 34 46 8 179
Untersucher B
Downer
Ekstrand 0 1 2 3 4 n
0 27 0 0 0 0 27
1 0 28 0 0 0 28
2 0 0 56 50 0 106
3 0 0 0 4 7 11
4 0 0 0 0 7 7
n 27 28 56 54 14 179
5.4.4 Vergleich digitalfotografische Reproduktion, beurteilt nach
Downer versus Ekstrand et al.
Fu¨r die Histologie, bewertet nach Downer versus Ekstrand et al., fanden sich folgende
U¨bereinstimmungen (vgl. Tabelle 5.21):
71,5% bei Untersucher A, 72,6% bei Untersucher B.
Tabelle 5.21: Kreuztabelle histologische Befunde am Bildschirm fu¨r Untersucher A
und B, beurteilt nach Downer versus Ekstrand et al.
Untersucher A
Downer
Ekstrand 0 1 2 3 4 n
0 39 1 0 0 0 40
1 0 33 0 0 0 33
2 1 0 37 41 0 79
3 0 0 0 11 8 19
4 0 0 0 0 8 8
n 40 34 37 52 16 179
Untersucher B
Downer
Ekstrand 0 1 2 3 4 n
0 18 0 0 0 0 18
1 0 39 1 0 0 40
2 0 0 64 43 0 107
3 0 0 0 6 5 11
4 0 0 0 0 3 3
n 18 39 65 49 8 179
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5.5 Rangkorrelationskoeffizient nach Spearman der einzel-
nen Verfahren
In der folgenden Tabelle 5.22 sind die Korrelationskoeffizienten nach Spearman der
eingesetzten Verfahren aufgelistet. Die Korrelationen sind alle auf dem Niveau von
p < 0, 01 signifikant (zweiseitige Testung).
Tabelle 5.22: Spearman Werte der Untersucher und der Verfahren im U¨berblick
Spearman rs
Diagnostik A B
ICDAS-II vs. Ro¨ ana 0, 593 0, 551
ICDAS-II vs. Ro¨ digi 0, 558 0, 449
ICDAS-II vs. Ro¨ andi 0, 552 0, 456
ICDAS-II vs. Hist Ma Downer 0, 533 0, 563
ICDAS-II vs. Hist Ma ERK 0, 571 0, 508
ICDAS-II vs. Hist Di Downer 0, 611 0, 488
ICDAS-II vs. Hist Di ERK 0, 634 0, 465
Ro¨ ana vs. Ro¨ digi 0, 414 0, 483
Ro¨ digi vs. Ro¨ andi 0, 447 0, 485
Ro¨ ana vs. Ro¨ andi 0, 556 0, 487
Hist Ma Downer vs. Hist Di Downer 0, 817 0, 826
Hist Ma ERK vs. Hist Di ERK 0, 742 0, 821
Hist Ma Downer vs. Hist Ma ERK 0, 964 0, 902
Hist Di Downer vs. Hist Di ERK 0, 936 0, 892
Aus der oben angefu¨hrten Tabelle ist zu entnehmen, dass die Diagnosen der Radio-
graphie (analog vs. digital vs. analog-digital) nach Ricketts et al. (1998) moderat
miteinander korrelieren. Die Diagnosen der histologischen Hartschnitte versus der
digitalfotografischen Reproduktionen korrelieren nach Ricketts et al. (1998) hoch.
Die aufgefu¨hrten Korrelationskoeffizienten nach Spearman zeigen auch fu¨r die bei-
den histologischen Klassifikationen eine hohe Korrelation.
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5.6 Kappa-Werte und Effektsta¨rken
In den folgenden Tabellen 5.23 und 5.24 sind die gewichteten und ungewichte-
ten Intra-Untersucher und Inter-Untersucher Kappa-Werte und die Werte der Ef-
fektsta¨rke fu¨r die histologischen Untersuchungen aufgelistet.
Tabelle 5.23: U¨bersicht der Intra-Untersucher Reliabilita¨t (gewichteter und unge-
wichteter Kappa-Wert) und der Effektsta¨rken fu¨r die beiden histologi-
schen Verfahren, befundet nach den Kriterien nach Downer und nach
Ekstrand et al.
gewichteter (ungewichteter) Effektsta¨rke fu¨r gewichteten
Kappa (ungewichteten) Kappa-Wert
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Die Tabelle 5.23 zeigt die gewichteten und einfachen Kappa-Werte fu¨r die histologi-
schen Untersuchungen fu¨r die Intra-Untersucher Reliabilita¨t. Anhand der Ergebnisse
wird deutlich, dass sich die gewichteten Intra-Untersucher Kappa-Werte der zwei Un-
tersuchungsverfahren und der beiden histologischen Klassifikationen nur geringfu¨gig
unterscheiden und dass eine substantielle bis fast perfekte Reproduzierbarkeit der
histologischen Untersuchungen vorliegt. Fu¨r Untersucher A liegen alle gewichteten
Kappa-Werte in dem Bereich, der als fast perfekt zu bezeichnen ist. Die Ergebnisse
der gewichteten Kappa-Werte fu¨r die nach Downer befundeten beiden Verfahren von
Untersucher B liegen in dem Bereich, der als substantiell bezeichnet wird. Eine sub-
stantielle bis fast perfekte Reproduzierbarkeit zeigen die gewichteten Kappa-Werte
fu¨r die nach Ekstrand et al. befundeten beiden Verfahren fu¨r Untersucher B. Fu¨r
Untersucher B ist bei den beiden digitalisierten histologischen Untersuchungen eine
ho¨here Konstanz im Vergleich zu den beiden histologischen Untersuchungen zu er-
kennen. Die Ergebnisse der Effektsta¨rke fu¨r die histologischen Untersuchungen und
die beiden histologischen Klassifikationen zeigen fu¨r Untersucher A keinen und fu¨r
Untersucher B einen kleinen Effekt.
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Die 95% Konfidenzintervalle der Kappa-Werte fu¨r die Intra-Untersucher Reliabilita¨t






























































Abbildung 5.2: 95% Konfidenzintervall (KI) der gewichteten Kappa-Werte der ein-































































Abbildung 5.3: 95% Konfidenzintervall (KI) der ungewichteten Kappa-Werte der
einzelnen Verfahren fu¨r Untersucher A und B
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Tabelle 5.24: U¨bersicht der Inter-Untersucher Reliabilita¨t und der Effektsta¨rken fu¨r
die beiden histologischen Verfahren, befundet nach den Kriterien nach
Downer und nach Ekstrand et al.
gewichteter (ungewichteter) Effektsta¨rke fu¨r gewichteten
Kappa (ungewichteten)
Kappa-Wert















Die Ergebnisse der gewichteten Kappa-Werte der Inter-Untersucher Reliabilita¨t fu¨r
die nach Downer befundeten beiden Verfahren liegen in dem Bereich, der als sub-
stantiell bezeichnet wird. Die Ergebnisse der gewichteten Kappa-Werte der Inter-
Untersucher Reliabilita¨t fu¨r die nach Ekstrand et al. befundeten beiden Verfahren
liegen in dem Bereich, der als moderat bezeichnet wird. Bei den beiden digitalisier-
ten histologischen Untersuchungen ist eine ho¨here Reproduzierbarkeit im Vergleich
zu den beiden histologischen Untersuchungen erkennbar (vgl. 5.24). Die 95% Konfi-
































































Abbildung 5.4: 95% Konfidenzintervall (KI) der gewichteten und ungewichteten
Kappa-Werte der einzelnen Verfahren fu¨r Untersucher A versus B
Diskussion 70
6 Diskussion
6.1 Diskussion der Radiographie
Fu¨r die ro¨ntgenologische Untersuchung wurden die Za¨hne in orthograder Projektion
von bukkal nach lingual analog und digital gero¨ntgt. Alle Ro¨ntgenaufnahmen er-
folgten in Rechtwinkeltechnik. Um die ro¨ntgenstrahlenabsorbierende und streuende
Wirkung der menschlichen Wange zu simulieren, wurden sowohl die analogen, als
auch die digitalen Ro¨ntgenbilder, mit einer 16 mm dicken Beauty Pink Wachsplat-
te, die sich zwischen der Blende am Tubusende und den Za¨hnen befand, gero¨ntgt
(Ricketts et al., 1994). In einer a¨hnlich gelagerten Studie wurde statt der 16 mm
dicken Wachsplatte eine 12 mm dicke Acrylplatte verwendet (Jacobsen et al., 2004).
Jablonski-Momeni et al. (2012) nutzten stattdessen ein ro¨ntgentransparentes Kiefer-
modell aus Kunststoff (A-R, Frasaco, Tettnag), in welchem die zu untersuchenden
Za¨hne fixiert wurden. Um ein optimales Ergebnis im Bereich Kontrast und Bildrau-
schen zu erhalten, wurde in der vorliegenden Studie im Vorversuch eine geeignete
Belichtungszeit ermittelt. Daraus ergab sich eine Belichtungszeit fu¨r die analogen
Zahnfilme von 120 ms fu¨r die Pra¨molaren und 160 ms fu¨r die Molaren, sowie fu¨r die
digitalen Zahnfilme 100 ms fu¨r die Pra¨molaren und 120 ms fu¨r die Molaren.
Die analogen Ro¨ntgenaufnahmen wurden wie in Kapitel 4.5.2 beschrieben unter
Standardbedingungen hergestellt. Die digitalen Einzelzahnfilme wurden mit dem
System Digora angefertigt und auf Digora-Phosphorspeicherfolien mit den Maßen
3x4 cm hergestellt. Gespeichert wurden die entstandenen Bilder als 8-Bit-BMP-
Dateien, mit einer Auflo¨sung von 988x750 Pixeln. Um die bereits angefertigten ana-
logen Aufnahmen zu digitalisieren, wurden diese in der vorliegenden Studie mit einer
digitalen Kamera (Canon EOS D30) mit einem Makroobjektiv (Tamron SP, 90 mm,
Blende 11) abfotografiert. Damit entstanden Bilddateien mit einer Auflo¨sung von
1440x960 Pixeln. Diese digitalfotografisch reproduzierten analogen Ro¨ntgenaufnah-
men wurden als JPEG Bilddatensa¨tze gespeichert.
Joint Photographic Experts Group (JPEG) ist ein verlustbehaftetes irreversibles
Bildkompressionsformat, bei welchem man den Grad der Kompression in bestimm-
ten Grenzen wa¨hlen kann. Je ho¨her die gewa¨hlte Kompression, desto kleiner die
resultierende Datei, desto gro¨ßer der Qualita¨ts- beziehungsweise der Informations-
verlust (Wenzel, 1998). Studien zur Digitalisierung von Ro¨ntgenbildern mu¨ssen da-
her in Bezug auf die Kompression und die verwendete Methode kritisch betrachtet
werden. Grundsa¨tzlich ko¨nnen bei der Digitalisierung von Filmaufnahmen zwei Ver-
fahren unterschieden werden; die Auflicht- und Durchlichtdigitalisierung (Chen und
Hollender, 1995; Gassmann et al., 2009). Bei letzterer befindet sich die Lichtquel-
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le a¨hnlich einem analogen Ro¨ntgenfilmbetrachter auf der einen Seite des Filmes,
wa¨hrend der CCD-Sensor auf der anderen Seite das vom Film durchgelassene Licht
auffa¨ngt. Bei der Auflichtdigitalisierung befindet sich die Lichtquelle und der CCD-
Sensor auf der gleichen Seite des Films. Bei der Befundung eines Ro¨ntgenbilds spie-
len Grauwertunterschiede eine erhebliche Rolle. Diese ko¨nnen jedoch genauer bei der
Durchlichtdigitalisierung detektiert werden. Diese Effekte spielen auch bei der Digi-
talisierung anderer radiographischer Aufnahmen wie Western Blots beziehungsweise
der Gelelektrophorese eine Rolle (Gassmann et al., 2009). Ein weiteres in der Zahn-
medizin akzeptiertes und publiziertes Verfahren ist das Abfotografieren entwickelter
Ro¨ntgenfilme (Stassinakis et al., 1995; Chu et al., 2010). In einer Arbeit zur Digita-
lisierung von Ro¨ntgenbildern approximaler Kariesla¨sionen wurden zwei Scanner und
vier Digitalkameras untersucht. Des Weiteren wurde der Unterschied komprimierter
und nichtkomprimierter digitaliserter Ro¨ntgenaufnahmen verglichen. Die Diagnose
kario¨ser La¨sionen wurde durch die Kompression nicht vera¨ndert. Ebenso gab es kei-
ne Unterschiede bei den beiden untersuchten Digitalisierungverfahren (Xavier et al.,
2011). Janhom et al. (2002) untersuchten das JPEG Komprimierungsverfahren ge-
nauer. Sie verwendeten eine Kompression von neun zu eins und konnten feststellen,
dass bei dieser hohen Kompression Kariesla¨sionen im Dentin signifikant schlech-
ter erkannt wurden. Bei La¨sionen bis zur Schmelz-Dentin-Grenze und bei gesunden
Fla¨chen gab es keine Unterschiede (Janhom et al., 2002). In der vorliegenden Studie
wurde fu¨r die Digitalisierung der analogen Ro¨ntgenbilder die von der Kamera vor-
gegebene hohe Kompression gewa¨hlt.
Der Frage, ob der Ausdruck eines Ro¨ntgenbilds auf einem handelsu¨blichen Farbdru-
cker zur Kariesdiagnose verwendet werden kann, ging die Arbeitsgruppe um Schulze
et al. (2011) nach. Dabei gab es im Vergleich zum kalibrierten Ro¨ntgenmonitor
keinen signifikanten Unterschied. Die Autoren weisen jedoch auf die Notwendigkeit
einer ada¨quaten Kalibrierung des Druckers hin (Schulze et al., 2011). Bei einer Unter-
suchung zur Kariesdiagnose an einem handelsu¨blichen und an einem feinkalibrierten
medizinischen LCD-Monitor erzielte der medizinische Monitor ho¨here Werte fu¨r die
Sensitvita¨t und Spezifita¨t (Ilgu¨y et al., 2009).
6.1.1 U¨bereinstimmung der Radiographie zum ICDAS-II
Bei der Detektion der Okklusalkaries zeigte die visuelle Untersuchung im Vergleich
zu allen ro¨ntgenologischen Diagnosen eine Korrelation von rs = 0, 552 bis rs = 0, 593
fu¨r Untersucher A und eine Korrelation im Bereich von rs = 0, 456 bis rs = 0, 551
fu¨r Untersucher B. Dies entspricht nach Ricketts et al. (1998) einer moderaten Kor-
relation (vgl. Tabelle 5.22). Der Unterschied zwischen den Methoden ist insgesamt
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gering. Damit kann keinem der verwendeten Verfahren der Vorzug bei der Detek-
tion kario¨ser La¨sionen im Fissurenrelief gegeben werden. Eine Untersuchung zum
Vergleich des ICDAS-II mit digitalen Bissflu¨gelaufnahmen lieferte eine a¨hnlich mo-
derate Korrelation (0,36) (Jablonski-Momeni et al., 2012).
Untersucher A befundete einige Messpunkte visuell als Schmelzla¨sion, die jedoch bei
allen ro¨ntgenologischen Verfahren als gesund eingestuft wurden (vgl. Tabelle 5.1, 5.3,
5.5). Ro¨ntgenologisch von Untersucher B als Schmelztransluzenz erfasste Messpunk-
te wurden visuell als gesund eingestuft (vgl. Tabelle 5.2, 5.4, 5.6). Bei Beachtung
der therapeutischen Konsequenz mu¨ssen diese Befunde jedoch relativiert werden.
So wu¨rden bei einer Schmelzla¨sion lediglich Prophylaxemaßnahmen resultieren. Bei
beiden Untersuchern wurden einige Messpunkte ro¨ntgenologisch als Transluzenz im
a¨ußeren Dentindrittel befundet, die jedoch visuell als Schmelzla¨sion diagnostiziert
wurden. Als mo¨gliche technische Ursachen ko¨nnen U¨berlagerungseffekte okklusaler
Zahnho¨cker oder Mach-Band Effekte angefu¨hrt werden (Lazarchik et al., 1995; Chu
et al., 2010).
Zusammenfassend ergaben sich beim Vergleich der Radiographie zum ICDAS-II
Schwierigkeiten bei der Diagnose der Schmelzkaries. Bereits 2002 wiesen Ricketts
et al. auf den Umstand hin, dass die visuelle Inspektion und die radiologische Un-
tersuchung zwar in der klinischen Routine eingesetzt werden, diese jedoch kario¨se
La¨sionen erst in einem fortgeschrittenen Stadium erfassen ko¨nnen. Die Arbeitsgrup-
pe konnte zeigen, dass zwischen der histologisch ermittelten La¨sionstiefe und der ra-
diographischen nur eine moderate Korrelation bestand (rs = 0, 77) (Ricketts et al.,
2002). In einer weiteren Studie konnte die ho¨chste Korrelation mit der Histologie
vom ICDAS-II erreicht werden (Rodrigues et al., 2008). Nach Ausdehnung der La¨sion
unterschieden, lag die ho¨chste Leistungsfa¨higkeit des ICDAS-II bei Schmelzla¨sionen
vor. Die Dentinla¨sionen wurden jedoch zuverla¨ssiger von der Radiographie erfasst, so
lag die Posttestwahrscheinlichkeit in diesem Fall bei 91,4% und somit am ho¨chsten.
Bei der Kombination von ICDAS-II und Radiographie konnten die besten Ergebnis-
se erzielt werden. Bereits 1993 kam man beim Einsatz der visuellen Inspektion in
Kombination mit Bissflu¨gelaufnahmen zu einem a¨hnlichen Ergebnis (Lussi, 1993).
Die U¨berlegenheit der Radiographie bei der Diagnose von okklusalen Dentinla¨sionen
konnten Lussi und Francescut (2003) besta¨tigen. In ihrer Arbeit war die Radiogra-
phie der visuellen Inspektion signifikant u¨berlegen. Hintze et al. (1994), Wenzel
(1998), Coˆrtes et al. (2000) und Braga et al. (2010) konnten den Umkehrschluss,
wonach die Radiographie regelhaft schlechter bei der Diagnose von Schmelzkaries
abschneidet, belegen. Beachtet man diese Erkenntnisse und unterteilt die Ergebnisse
der vorliegenden Arbeit in zwei Teile, so erha¨lt man fu¨r die Dentinkaries fu¨r Un-
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tersucher A eine gemittelte Konkordanz zwischen Radiographie und ICDAS-II von
70,9% (bei Beru¨cksichtigung aller Kariesstufen: 52,8%) und fu¨r Untersucher B von
74,7% (bei Beru¨cksichtigung aller Kariesstufen: 52,3%) (vgl. Tabelle 5.1, 5.2, 5.3, 5.4,
5.5, 5.6). Die insgesamt nur ma¨ßige Konkordanz aller Kariesstufen ist damit durch
die schwache Beurteilung der Schmelzla¨sionen bedingt. Interessanterweise schnitt
Untersucher B bei der Beurteilung der Dentinla¨sionen anhand der digitalen Ver-
fahren besser ab als Untersucher A. Untersucher A hingegen schnitt beim analogen
Ro¨ntgen am besten ab. Diese deutliche Asymmetrie kann durch einen Erfahrungsun-
terschied bei den Beurteilungsmedien erkla¨rt werden. So hatte Untersucher B bis zur
Durchfu¨hrung der vorliegenden Arbeit nahezu ausschließlich digitale Ro¨ntgenbilder
befundet. Untersucher A hingegen konnte durch langja¨hrige Erfahrung bei der Be-
fundung analoger Ro¨ntgenbilder in diesem Bereich besser abschneiden. Zu einem
a¨hnlichen Schluss kommt die Arbeit von Lazarchik et al. (1995). In dieser Studie
konnten die erfahrenen Fakulta¨tsangeho¨rigen tatsa¨chlich gesunde Za¨hne besser als
gesund einstufen als Studenten mit unterschiedlichem Erfahrungsgrad. Souza-Zaroni
et al. (2006) liefern ein erga¨nzendes Ergebnis. Die erfahrenen Untersucher stuften
dabei tatsa¨chlich okklusal kario¨s befallene Za¨hne ha¨ufiger als krank ein. Die bis dato
publizierte Literatur ist in Bezug auf erfahrenen versus unerfahrenen Untersucher
uneindeutig. Insgesamt wird darauf hingewiesen, dass erfahrene Untersucher die
therapeutische Konsequenz bei der Beurteilung der okklusalen Kariesausdehnung
deutlicher beru¨cksichtigen (Lazarchik et al., 1995; Souza-Zaroni et al., 2006).
6.1.2 Korrelation der ro¨ntgenologischen Diagnosen
Fu¨r alle ro¨ntgenologischen Untersuchungen zur Detektion okklusaler Karies ergaben
sich moderate Korrelationen (vgl. Tabelle 5.22).
Bei den analogen versus digitalen Aufnahmen zeigte sich eine geringere Korrela-
tion der Diagnosen als bei den analogen versus analog-digitalisierten Ro¨ntgenauf-
nahmen. Jedoch fielen die Unterschiede bei allen angewandten Methoden marginal
aus. Die hohe Komprimierung, welche bei den analog-digitalisierten Ro¨ntgenauf-
nahmen durch die Digitalkamera vorgenommen wurde, hatte demnach keinen Ein-
fluss auf die Korrelation der Diagnosen. Die digitalen Aufnahmen lagen unkompri-
miert vor und wiesen dennoch keine ho¨here U¨bereinstimmung auf.
In einer Arbeit von Abreu-Ju´nior et al. (1999), welche die diagnostische Wertigkeit
von Film und digitaler Radiographie untersuchte, fanden die Autoren ebenfalls kei-
nen signifikanten Unterschied zwischen Film und digitaler Radiographie. Die Vortei-
le der digitalen Radiographie liegen in der Mo¨glichkeit der Nachbearbeitung. Dabei
scheint die Nachbearbeitungsmethode von der Fragestellung abzuha¨ngen. So fan-
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den Wenzel und Hintze (1993), dass weniger Nachbearbeitung notwendig war, um
feinere Gewebeunterschiede eindeutig zu einer Kariesstufe zuzuordnen. Bot man 20
Zahna¨rzten gleichzeitig viermal die gleiche Bissflu¨gelaufnahme in unterschiedlichen
Nachbearbeitungen an, so wa¨hlten diese ha¨ufiger die Gegla¨tteten (smooth image).
Daher sollte zur Verbesserung der Diagnose bei digitalen Bildern die Mo¨glichkeit
zur softwareseitigen Nachbearbeitung angeboten werden (Wenzel et al., 1990; Wen-
zel und Hintze, 1993).
Aus den Kreuztabellierungen (vgl. Tabelle 5.15, 5.16, 5.17) wird ersichtlich, dass
Untersucher A bei den analogen Aufnahmen bereits eine Transluzenz im Schmelz
oder im a¨ußeren Dentindrittel diagnostizierte, jedoch diese bei den digitalen und
analog-digitalen Bildern als gesund bewertete. Hingegen stellte Untersucher B bei
einigen analogen Aufnahmen eine Transluzenz im a¨ußeren Dentindrittel fest, wel-
che bei den digitalen und analog-digitalen Bildern als C1 bewertet wurden. Eine
mo¨gliche Erkla¨rung ko¨nnte der Mach-Band Effekt liefern (Chu et al., 2010). Das
gleiche Bild ergab sich aus der Kreuztabelle digital versus analog-digital. Folglich
ergibt sich fu¨r Untersucher A im Mittel aller Methoden eine U¨bereinstimmung von
47,1 % und fu¨r Untersucher B im Mittel eine U¨bereinstimmung von 52,4%.
Untersucher B diagnostizierte bei den digitalen und den analog-digitalen Aufnah-
men zu einem hohen Anteil eine C2 Karies, die jedoch auf den analogen Bildern
lediglich als Schmelztransluzenz befundet wurde (vgl. Tabelle 5.15, 5.16). Bei dem
Vergleich zwischen den digitalen mit den analog-digitalen Ro¨ntgenaufnahmen fiel
dieser Effekt geringer aus (vgl. Tabelle 5.17). Dies la¨sst vermuten, dass die bei den
digitalen Verfahren zur Verfu¨gung stehenden Hilfsmittel wie Kontrastversta¨rkung
und Vergro¨ßerung eine konstantere Befundung ermo¨glichen.
Insgesamt muss angemerkt werden, dass die ro¨ntgenologischen Diagnoseverfahren
die Kariesausdehnung unterscha¨tzen (Wenzel et al., 1990; van Amerongen et al.,
1992; Ekstrand et al., 1997). Dies kann durch den pathoanatomischen Vorgang der
Kariesausdehnung erkla¨rt werden. Bei diesem erfolgt eine diffuse Infiltration des
Zahngewebes durch Bakterien und im Anschluss folgt die Destruktion des Zahn-
gewebes, welche im Ro¨ntgenbild als Aufhellung beobachtet werden kann. Die Infil-
trationsfront, bei der das Zahngewebe noch weitgehend intakt ist, bleibt auf dem
Ro¨ntgenbild verborgen.
6.2 Diskussion der Histologie
Die Herstellung der histologischen Pra¨parate und die Zuordnung der Hartschnit-
te zu den jeweiligen Messpunkten erfolgte nach einem standardisierten Verfahren
(Stachniss, 2005; Jablonski-Momeni et al., 2008a; Stachniss und Schwarzbach, 2009;
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Jablonski-Momeni und Stachniss, 2011). Dabei werden im Gegensatz zur herko¨mm-
lichen Methode, der Hemisektion (Ekstrand et al., 1997; Kidd et al., 2003; Ang-
nes et al., 2005; Rodrigues et al., 2008; Braga et al., 2009; Bakhshandeh et al.,
2011; de Benedetto et al., 2011; Jablonski-Momeni et al., 2011; Diniz et al., 2012;
Jablonski-Momeni et al., 2012), die zu untersuchenden Za¨hne zu vielen du¨nnen
Schliffen aufgearbeitet. Mit dem Du¨nnschliffverfahren erha¨lt man folglich mehrere
zu beurteilende Objekttra¨ger. Damit erho¨ht sich die Chance, die fu¨r die Karies-
diagnose kritischen Stellen auch tatsa¨chlich abgebildet zu haben (Jablonski-Momeni
et al., 2008a, 2009). Dieses Verfahren birgt im Wesentlichen zwei Risiken. Zum einen
den Bruch des Du¨nnschliffpra¨parats und zum anderen den Verlust eines Abschnittes
des zu untersuchenden Bereichs, der durch zu breite Sa¨gebla¨tter verursacht werden
kann (Downer, 1975; Ricketts et al., 1998). Das in dieser Studie zum Schneiden
verwendete diamantierte Edelstahlband mit einer Sta¨rke von 200 µm fu¨r Molaren
und mit einer Dicke von 100 µm fu¨r Pra¨molaren reduziert jedoch dieses Risiko. Des
Weiteren ermo¨glicht die standardisierte Zuordnung der Hartschnitte zu den zu un-
tersuchenden Messpunkten eine eindeutige Beurteilung der zuvor visuell befundeten
Stelle im okklusalen Relief (Jablonski-Momeni und Stachniss, 2011). Die Pra¨parate
wurden mit einer digitalen Kamera mit Makroobjektiv abfotografiert und als JPEG
Bilddaten archiviert. Im Anschluss wurden die digitalen Bilder mit Hilfe eines Bild-
bearbeitungsprogramms freigestellt und der Kontrast, sowie die Helligkeit wurden
zur besseren Darstellung am Monitor angepasst. Der Einfluss der Digitalisierung
auf die Beurteilbarkeit von Zahnhartschnitten ist bislang nicht untersucht worden.
Bei der konventionellen Histopathologie scheint der Einfluss der virtuellen Mikro-
skopie auf die Konkordanz der Diagnosen keine Rolle zu spielen (Nielsen et al.,
2010). Einschra¨nkend muss angemerkt werden, dass bei der konventionellen Histo-
pathologie die Architektur eine gro¨ßere Rolle spielt als bei Zahnhartschnitten, bei
denen es u¨blicherweise auf die genaue Abgrenzung des Schmelz-Dentin-U¨bergangs
ankommt. Dennoch bietet die Verwendung digitaler Histologie vor allem im Rah-
men von Multicenter-Studien Vorteile. So mu¨ssen nicht alle partizipierenden Studi-
enzentren u¨ber die personelle, technische und logistische Ausstattung, welche fu¨r die
Herstellung von Zahnhartschnitten notwendig sind, verfu¨gen. Damit kann die stan-
dardisierte Herstellung an einigen wenigen oder nur einem Studienzenter stattfinden
(Jablonski-Momeni et al., 2008a). Die digitalen Reproduktionen ko¨nnen dann an die
anderen Studiencenter verlustfrei elektronisch verschickt werden. Ein Pra¨paratbruch
oder Verlust, wie er auf dem Postweg passieren kann, muss nicht mehr befu¨rchtet
werden.
Makrofotografien wurden bereits mehrfach im Rahmen von zahnmedizinischen Stu-
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dien verwendet (Benson et al., 2008; Iijima, 2008; Cochrane et al., 2012). Beispiels-
weise um die Pra¨valenz der Schmelzfluorose an sieben Studienzentren in Europa zu
ermitteln, etablierten Cochran et al. (2004) eine standardisierte Methode, die betrof-
fenen Za¨hne fotografisch zu dokumentieren. Zu Studienbeginn wurden alle Fotogra-
fen geschult und in den standardisierten Ablauf der Fotodokumentation eingewiesen.
Bei der Erfassung der Fluorose lieferten die Makrofotografien reproduzierbare Re-
sultate im Vergleich zu der direkten Untersuchung der Za¨hne.
6.2.1 U¨bereinstimmung der Histologie zum ICDAS-II
Die Kariesdetektion ist eine der Hauptaufgaben der zahna¨rztlichen Ta¨tigkeit und
erfolgt in erster Linie durch die visuelle Eingangsuntersuchung. Sie sollte in der La-
ge sein, die unterschiedlichen Kariesstadien exakt und verla¨ßlich zu ermitteln, um
eine sachgerechte Therapie zu ermo¨glichen. Das ICDAS-II soll diesem Anspruch ge-
recht werden. Daher wurde in der vorliegenden Studie die Korrelation zwischen dem
ICDAS-II und den histologischen Methoden ermittelt.
Die visuelle Untersuchung im Vergleich zu allen histologischen Befunden zeigte eine
Korrelation von rs = 0, 533 bis rs = 0, 634 fu¨r Untersucher A und eine Korrelation
von rs = 0, 465 bis rs = 0, 563 fu¨r Untersucher B. Dies entspricht einer moderaten
Korrelation.
Diniz et al. ermittelten in einer Arbeit aus dem Jahr 2011 beim Vergleich der Histolo-
gie zum ICDAS-II eine moderate Korrelation von 0,63. Beim Vergleich von visueller
Inspektion und Histologie nach Ekstrand et al. ermittelten Kidd et al. (2003) einen
Spearmanwert von 0,71. Dieses Ergebnis ist jedoch nur bedingt mit den Ergebnis-
sen der vorliegenden Studie vergleichbar, da zur visuellen Befundung der okklusalen
Zahnfla¨chen eine Klassifikation mit lediglich fu¨nf Codes verwendet wurde. Einzelne
Eigenschaften des verwendeten Klassifikationsystems sind aufgrund der Zusammen-
arbeit der Autorengruppe ins ICDAS-II System eingeflossen. Eine Arbeit aus dem
Jahr 2002 kommt bei gleichartigem Aufbau sogar auf einen Spearmanwert von 0,93.
Des Weiteren konnten die Autoren bei der Entnahme von perikario¨sem Dentin eine
ho¨here Keimbelastung bei großen Kavita¨ten im Gegensatz zu Mikrokavita¨ten fest-
stellen (Ricketts et al., 2002).
Diniz et al. (2009) ermittelten beim Vergleich der direkten Makroskopie nach Ek-
strand et al. und dem ICDAS-II fu¨r die zwei Untersucher einen Spearmanwert von
0,49 beziehungsweise von 0,42. In einer Folgestudie wurde stattdessen die Klassifi-
kation nach Downer verwendet. So wurden 105 Za¨hne zuna¨chst nach dem ICDAS-II
visuell und im Anschluss histologisch untersucht. Nach der Hemisektion erfolgte ei-
ne Fa¨rbung der okklusalen kario¨sen La¨sion mit Rhodamin B. Die Ausdehnung des
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angefa¨rbten Bezirks im Fissurenrelief wurde unter einem Stereomikroskop bei zehn-
facher Vergro¨ßerung von zwei Untersuchern bewertet. Die Autoren konnten so einen
Spearmanwert fu¨r den Vergleich der beiden Verfahren von 0,48 ermitteln (Diniz
et al., 2012). Im Gegensatz dazu verwendete eine Studie aus dem Jahr 2012 digi-
tale Reproduktionen (Jablonski-Momeni et al., 2012). Im Anschluss an die Hemi-
sektion wurden die Za¨hne im axialen La¨ngsschnitt mit Hilfe eines handelsu¨blichen
Makroskops mit installierter Digitalkamera abfotografiert. Die Aufnahmen wurden
an einem kalibrierten Monitor von einem erfahrenem und unerfahrenem Untersu-
cher nach den Downer Kriterien bewertet. Dabei wurde ein Spearmanwert fu¨r den
erfahrenen Untersucher von 0,89 und fu¨r den unerfahrenen Untersucher von 0,63
ermittelt.
Aus den Spearmanwerten (vgl. Tabelle 5.22) ist zu entnehmen, dass Untersucher A
fu¨r die Klassifikation nach Ekstrand et al. eine ho¨here Korrelation zum ICDAS-II
aufwies (Ekstrand et al.: rs = 0, 571, rs = 0, 634, Downer: rs = 0, 533, rs = 0, 611).
Bei Untersucher B lag eine ho¨here U¨bereinstimmung fu¨r die Downer Klassifikation
vor (Downer: rs = 0, 488, rs = 0, 563 Ekstrand et al.: rs = 0, 465, rs = 0, 508).
Im Vergleich visuell versus digitales Bild und visuell versus Makroskopie zeigte sich
fu¨r Untersucher A beim digitalen Verfahren eine ho¨here U¨bereinstimmung. Fu¨r Un-
tersucher B zeigte die direkte Makroskopie zum ICDAS-II die ho¨here Korrelati-
on. Jedoch sind die Unterschiede absolut betrachtet sehr gering und ko¨nnen da-
mit vernachla¨ssigt werden. In einer Arbeit von Rodrigues et al. (2008) konnte die
ho¨chste Korrelation mit der Histologie nach Downer vom ICDAS-II erreicht wer-
den (rs = 0, 59). In einer Subgruppenanalyse kommen Braga et al. (2009) auf einen
Spearmanwert von 0,82. Einschra¨nkend muss zu dieser Arbeit jedoch bemerkt wer-
den, dass u¨berwiegend Za¨hne mit La¨sionen im Schmelzniveau (81% der Messpunkte)
verwendet wurden und somit keine repra¨sentative Stichprobe vorlag (Braga et al.,
2009).
Aus den Kreuztabellen (vgl. Tabelle 5.7, 5.8, 5.9, 5.10, 5.11, 5.12, 5.13, 5.14) wird er-
sichtlich, dass einige Messpunkte visuell als Score 1 befundet wurden, sich jedoch his-
tologisch als gesund herausstellten. Dies la¨ßt vermuten, dass die Untersucher Za¨hne,
die aufgrund von Schmelzbildungssto¨rungen oder Verfa¨rbungen unklarer Genese ei-
ne Vera¨nderung aufwiesen, visuell als nicht gesund einstuften. Diese Za¨hne wu¨rden
jedoch aufgrund der therapeutischen Konsequenz in Form von Fluoridierungsmaß-
nahmen davon profitieren. Bedenklicher ist hingegen, dass einige der visuell ”ge-
sunden” Messpunkte histologisch einer Schmelzla¨sion zuzuordnen waren. Ein sehr
hoher Anteil der Messpunkte (79% bis 89%), die nach ICDAS-II Code 3 visuell einen
Verlust der Schmelzstruktur aufzeigten, konnten histologisch nach Ekstrand et al.
Diskussion 78
an der Schmelz-Dentin-Grenze lokalisiert werden. Dies ist im Besonderen bemer-
kenswert, da kario¨se La¨sionen an der Schmelz-Dentin-Grenze noch durch Prophy-
laxemaßnahmen an der Progression ins Dentin gehindert werden ko¨nnen. Hingegen
sind kario¨se La¨sionen, welche bis ins mittlere Dentindrittel reichen, sta¨rker infiziert
und bedu¨rfen einer invasiven Therapie (Ricketts et al., 1995). Manche Messpunkte
wurde visuell als Score 1 oder 2 befundet, die sich jedoch nach Downer histolo-
gisch als Dentinkaries herausstellten. Dies verdeutlicht, dass verfa¨rbte Fissuren ein
relevantes diagnostisches Problem darstellen und als Konsequenz ein erga¨nzendes
Untersuchungsverfahren hinzugezogen werden sollte.
6.2.2 Korrelation der histologischen Diagnosen
In der vorliegenden Studie wurden die Korrelationen der histologischen Diagnosen
durch den Korrelationskoeffizienten nach Spearman erfasst. Dabei wurden die Er-
gebnisse der direkten Makroskopie mit denen der digitalfotografischen Reproduktion
verglichen. Des Weiteren wurden die histologischen Pra¨parate im Auflicht und am
Bildschirm anhand zweier unterschiedlicher Klassifikationssysteme bewertet. Fu¨r al-
le histologischen Untersuchungen ergab sich nach Ricketts et al. (1998) eine hohe
Korrelation.
Der Spearman Rangkorrelationskoeffizient zwischen der Befundung der direkten Ma-
kroskopie und der digitalfotografischen Reproduktion am Monitor fu¨r Untersucher
A betrug nach Downer rs = 0, 817 und nach Ekstrand et al. rs = 0, 742. Fu¨r Unter-
sucher B ergaben sich nach Downer Werte von rs = 0, 826 und nach Ekstrand et al.
rs = 0, 821.
Aus der Kreuztabellierung (vgl. Tabelle 5.18, 5.19) wird ersichtlich, dass sich im
Wesentlichen bei Grad 0 und 2 bei beiden Klassifikationssystemen Unterschiede er-
gaben. Die hohe U¨bereinstimmung bei Grad 1 la¨ßt vermuten, dass Untersucher A
sich in fraglichen Fa¨llen eher fu¨r Grad 0 entschieden hat und Untersucher B eher
fu¨r Grad 2. Einige Messpunkte, die bei der Befundung am Makroskop mit Grad
0 befundet wurden, wurden bei der Untersuchung der digitalen Bilder als Grad 1
oder Grad 2 ermittelt. Dies la¨ßt vermuten, dass die digitalen Bilder aufgrund des
ausgepra¨gten Kontrastes pathologische Vera¨nderungen im Schmelzbereich deutlicher
abbilden und damit eine exaktere Befundung ermo¨glichten.
Bei dem Vergleich der direkten Makroskopie beurteilt durch die zwei verwendeten
Klassifikationssysteme ergab sich eine 79,9%-ige U¨bereinstimmung bei Untersucher
A und eine U¨bereinstimmung von 68,2% bei Untersucher B (vgl. Tabelle 5.20). Bei
der Betrachtung der digitalen Bilder am Monitor ergab sich fu¨r Untersucher A eine
71,5%-ige und fu¨r Untersucher B eine 72,6%-ige U¨bereinstimmung der Klassifika-
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tionssyteme (vgl. Tabelle 5.21). Daraus wird ersichtlich, dass Untersucher A eine
ho¨here U¨bereinstimmung bei der Betrachtung der Pra¨parate unter dem Lichtmikro-
skop erreichte. Dementgegen erreichte dies Untersucher B bei der Betrachtung am
Monitor. Bei dem Vergleich der Klassifikationen nach Downer (1975) und Ekstrand
et al. (1997) muss beru¨cksichtigt werden, dass den Scores 2 und 3 unterschiedliche
Bedeutungen zu kommen und somit per se keine absolute Kontingenz erreicht wer-
den kann (vgl. Tabelle 4.8).
Die Spearman Werte der direkten Makroskopie (Downer versus Ekstrand et al.)
betrugen fu¨r Untersucher A rs = 0, 964 und fu¨r Untersucher B rs = 0, 902. Die
Spearman Werte der digitalen Bilder (Downer versus Ekstrand et al.) betrugen hin-
gegen fu¨r Untersucher A rs = 0, 936 und fu¨r Untersucher B rs = 0, 892. Da der Korre-
lationskoeffizient auch die Ausreißer beru¨cksichtigt, ergibt sich als logischer Schluss
eine minimale Verschlechterung der Beurteilbarkeit durch die Digitalisierung. Nomi-
nal betrachtet spielen sich die Unterschiede jedoch lediglich auf der zweiten Nach-
kommastelle ab und ko¨nnen damit vernachla¨ssigt werden. Eine mo¨gliche Erkla¨rung
fu¨r das geringfu¨gig schlechtere Abschneiden der digitalisierten Histologie ko¨nnte an
der JPEG-Komprimierung der verwendeten Digitalkamera liegen. Zusa¨tzlich wur-
den die digitalen Reproduktionen im Anschluss an die Bildbearbeitung nochmals
mit einer geringen Kompression gespeichert.
Durch eine hohe Komprimierung von zwanzig zu eins konnte kein Unterschied bei
der Diagnose von Helicobacter pylori in einer konventionellen histopathologischen
Studie an Magenbiopsien von 46 Patienten festgestellt werden (Kalinski et al., 2011).
Eine weiterfu¨hrende Unterschuchung bescha¨ftigte sich mit der Frage, ob anhand der
virtuellen Mikroskopie die gleichen Diagnosen gestellt werden ko¨nnen wie am kon-
ventionellen Lichtmikroskop. Die Autoren konnten eine hohe U¨bereinstimmung der
beiden Verfahren feststellen (Molnar et al., 2003). Bisher ist der Einfluss der Di-
gitalisierung auf die Beurteilbarkeit von Zahnhartschnitten noch nicht untersucht
worden. Aussagekra¨ftige Studien sind bis dato nicht vorhanden.
6.2.3 Reliabilita¨t der Untersucher
Die Intra- und Inter-Untersucher Reliabilita¨t wurden anhand des Kappa-Wertes er-
mittelt. Dabei wurden ungewichtete und gewichtete Kappa-Werte berechnet.
Fu¨r die erste und zweite Befundung fu¨r Untersucher A lagen alle gewichteten Kappa-
Werte im fast perfekten Bereich (0,826 - 0,882). Dabei zeigte sich bei den digitalen
Bildern befundet nach Ekstrand et al. die ho¨chste U¨bereinstimmung. Bei den bei-
den nach Downer befundeten Methoden lag jedoch eine ho¨here U¨bereinstimmung
bei der Befundung der direkten Makroskopie vor. Die geringste U¨bereinstimmung
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lag bei der Befundung der Makroskopie, beurteilt nach Ekstrand et al., vor. Die
ungewichteten Kappa-Werte lagen fu¨r Untersucher A im substantiellen bis fast per-
fekten Bereich (vgl. Tabelle 5.23).
Die gewichteten Intra-Untersucher Kappa-Werte fu¨r die beiden nach Downer be-
fundeten Verfahren von Untersucher B lagen in dem Bereich (0,695; 0,780), der als
substantiell bezeichnet wird. Eine substantielle bis fast perfekte Reproduzierbarkeit
zeigten die gewichteten Kappa-Werte (0,615; 0,854) fu¨r die beiden nach Ekstrand
et al. befundeten Verfahren. Die ungewichteten Kappa-Werte fu¨r Untersucher B la-
gen fu¨r die beiden makroskopischen Untersuchungen im moderaten Bereich (0,570;
0,520). Fu¨r die digitalisierten Verfahren lagen sie im substantiellen bis fast perfek-
ten Bereich (0,677; 0,808) (vgl. Tabelle 5.23). Fu¨r Untersucher B ist bei den beiden
digitalisierten histologischen Untersuchungen sowohl fu¨r die gewichteten als auch
ungewichteten Kappa-Werte eine ho¨here Konstanz im Vergleich zu den beiden ma-
kroskopischen Untersuchungen zu erkennen. Bakhshandeh et al. (2011) finden fu¨r
die digitalfotografische Reproduktion befundet nach Ekstrand et al. a¨hnlich gute
Werte (0,75). In einer weiteren Studie, welche ausschließlich die Reproduzierbarkeit
der konventionellen Histologie untersuchte, ermittelten die Autoren fu¨r die Intra-
Untersucher Reliabilita¨t fu¨r das D1 Niveau Kappa-Werte zwischen 0,58 und 0,82
(Pitts et al., 2001).
Insgesamt wies Untersucher A fu¨r alle Untersuchungen eine ho¨here Konstanz auf
als Untersucher B. Bei Untersucher A handelte es sich um eine Zahna¨rztin mit
langja¨hriger klinischer Erfahrung. Untersucher B hingegen befand sich im neunten
Fachsemester Zahnmedizin. Die Unterschiede bei der Untersuchungskonstanz lassen
sich somit auf die unterschiedlich lange Erfahrung im Bereich der Kariesdiagnose
zuru¨ckfu¨hren.
Bei der Befundung der digitalen Bilder, beurteilt nach Ekstrand et al., erzielten bei-
de Untersucher jeweils die ho¨chste Konstanz. Erstaunlicherweise lieferte die direkte
Makroskopie, befundet anhand des gleichen Klassifikationssystems, die niedrigste
Konstanz. Eine mo¨gliche Erkla¨rung kann in der feineren Aufgliederung des Dentin-
niveaus bei Ekstrand et al. gefunden werden. Es ist denkbar, dass die Digitalisierung
zu einer Verbesserung der Kontrastverha¨ltnisse fu¨hrt und damit die kario¨se La¨sion
im Dentinniveau besser zugeordnet werden kann. Zusammenfassend konnte jedoch
kein beziehungsweise nur ein kleiner Effekt der Digitalisierung von makroskopischen
Schnitten auf die Befundung anhand zweier Klassifikationssysteme gefunden werden
(vgl. Tabelle 5.23). Damit wirkt sich die Digitalisierung weder positiv noch negativ
auf die Intra-Untersucher Reliabilita¨t aus.
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Die gewichteten Kappa-Werte der Inter-Untersucher Reliabilita¨t lagen fu¨r die nach
Downer befundeten Verfahren im substantiellen Bereich (0,626; 0,681). Die Werte,
die nach Ekstrand et al. beurteilt wurden, lagen im moderaten Bereich (0,529; 0,597)
(vgl. Tabelle 5.24). In der Tendenz lagen die Kappa-Werte der digitalen Verfahren
u¨ber denen der makroskopischen Verfahren. Ein Effekt (jeweils 0,11) der Digitalisie-
rung konnte jedoch nicht nachgewiesen werden. Somit hat die Digitalisierung keinen
Einfluss auf die Inter-Untersucher Reliabilita¨t.
Eine Studie an 53 extrahierten Za¨hnen bediente sich der Hemisektion, um sie der
histologischen Befundung zuga¨nglich zu machen. Die okklusalen kario¨sen La¨sionen
wurden anhand der Klassifikation nach Downer befundet. Eine Woche spa¨ter wur-
den 30% der Schnitte erneut befundet, um die Reproduzierbarkeit der Ergebnisse zu
evaluieren. So konnte ein gewichteter Kappa von 0,81 ermittelt werden (Jablonski-
Momeni et al., 2011). Die Ergebnisse dieser Vero¨ffentlichung sind jedoch nur be-
dingt mit denen der vorliegenden Studie vergleichbar. So machen die Autoren keine
Angaben u¨ber die exakte Bildverarbeitung. Ebenso fehlen Angaben u¨ber die ver-
wendeten Kompressionsmechanismen. Des Weiteren wurden nur Hemisektionen der
Za¨hne angefertigt. Mo¨glicherweise wurden so die kritischen Stellen nicht erfasst. Im
Gegensatz dazu verwendeten Pitts et al. (2001) Zahnhartschnitte und verglichen die
Inter-Untersucher Reliabilita¨t der konventionellen Histologie. Fu¨r das D1 Niveau er-
mittelten die Autoren Kappa-Werte zwischen 0,46 und 0,63 und fu¨r das D3 Niveau
Werte zwischen 0,44 und 0,64. Diese Werte sind mit denen der vorliegenden Stu-
die vergleichbar. Eine Studie, welche sich ebenfalls ausschließlich der konventionellen
Histologie bediente, ermittelte die Inter-Untersucher Reliabilita¨t an 160 extrahierten
Molaren und Pra¨molaren. Die Autoren konnten fu¨r das D1 Niveau einen Kappa-Wert
von 0,75 und fu¨r das D3 Niveau einen Kappa-Wert von 0,74 berechnen (Fyffe et al.,
2000).
Studien zur Reproduzierbarkeit der Diagnosen von okklusaler Karies an digitali-
sierten histologischen Hartschnitten sowie deren Originalbefunden liegen bis zum
heutigen Tag nicht vor. Sie sind jedoch dringend notwendig, um den Goldstandard
weiter zu perfektionieren (Huysmans und Longbottom, 2004).
Aufgrund der guten Ergebnisse der vorliegenden Arbeit fu¨r die Intra-Untersucher
Reliabilita¨t kann der Einsatz digitalisierter Zahnhartschnitte im Rahmen von groß-
angelegten Studien empfohlen werden. Sobald mehrere ra¨umlich getrennte Studien-
zentren involviert sind, bietet sich die digitale Histologie als Mo¨glichkeit an, Personal
und Transportkosten von Material einzusparen. Die Untersuchungsobjekte ko¨nnen




Die vorliegende Arbeit konnte zeigen, dass das Betrachten histologischer Zahn-
hartschnitte auf einem Computerbildschirm vergleichbare Ergebnisse zur Betrach-
tung der Zahnhartschnitte unter dem Mikroskop liefert. Alle gewichteten Inter-
Untersucher Kappa-Werte lagen im Bereich moderater bis substantieller U¨berein-
stimmung. Alle gewichteten Intra-Untersucher Kappa-Werte lagen im Bereich sub-
stantieller bis fast perfekter U¨bereinstimmung und auch die Korrelation zwischen
den beiden untersuchten histologischen Klassifikationen war sowohl am Makroskop
als auch an den digitalen Bildern hoch. Die visuelle Befundung anhand des ICDAS-
II lieferte beim Vergleich mit der Histologie durchweg moderate Korrelationen. Ver-
einzelt ergaben sich hier Schwierigkeiten bei der Identifizierung von Dentinla¨sionen.
Bei der Befundung der Histologie konnte kein Unterschied zwischen erfahrenem und
unerfahrenem Untersucher nachgewiesen werden. Die digitale Histologie la¨ßt sich
damit auch von unerfahrenen Untersuchern verla¨sslich auswerten und kann somit
als Hilfsmittel in der zahnmedizinischen Lehre eingesetzt werden. Die erlangten Er-
kenntnisse gewinnen vor allem im Rahmen von Multicenter-Studien an Bedeutung.
Die digitalen Bilder ko¨nnen elektronisch zu anderen Studienzentren verschickt wer-
den, ohne dass Qualita¨tseinbußen bei der Befundung befu¨rchtet werden mu¨ssen.
Des Weiteren konnte gezeigt werden, dass die Digitalisierung der Ro¨ntgenaufnahmen
keinen nachteiligen Einfluss auf die Befundung ausu¨bt. Erstaunlicherweise lieferte
sogar das bloße Abfotografieren eines Ro¨ntgenbilds nahezu gleich gute Ergebnisse.
Insgesamt fielen die Unterschiede bei allen angewandten ro¨ntgenologischen Metho-
den marginal aus. So ergaben sich durchweg moderate Korrelationen. Auch beim
Vergleich zum ICDAS-II lag bei beiden Befundern eine moderate Korrelation vor.
Das bereits mehrfach publizierte Problem, wonach das Ro¨ntgen bei der Diagnose von
Karies im Schmelzniveau Schwa¨chen hat, konnte in der vorliegenden Arbeit besta¨tigt
werden. Bei ausschließlicher Betrachtung der Dentinla¨sionen fallen die Ergebnisse
des Vergleichs zwischen der Radiographie und dem ICDAS-II deutlich besser aus.
Daher ist die Kombination mit einem weiteren Verfahren empfehlenswert.
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7 Zusammenfassung
Die moderne Kariologie erfordert eine zuverla¨ssige okklusale Kariesdetektion. Im
Rahmen von großangelegten Studien ko¨nnen neue Klassifikationssyteme, wie das
International Caries Detection and Assessment System II (ICDAS-II), unter Zu-
sammenarbeit mehrerer Studienzentren validiert werden. Aufgrund der ra¨umlichen
Distanz der einzelnen Zentren muss die Eignung des ICDAS-II Systems fu¨r den
Einsatz in Multicenter-Studien hinsichtlich der Verwendung digitaler Medien unter-
sucht werden. Daher u¨berpru¨ft die vorliegende Arbeit die Reproduzierbarkeit der
Diagnosen von okklusaler Karies an ro¨ntgenologischen Aufnahmen und digitalisier-
ten histologischen Hartschnitten sowie deren Originalbefunden.
Material und Methode: 100 extrahierte menschliche Seitenza¨hne wurden visuell
(ICDAS-II) an 181 Messpunkten von einer Konsensusgruppe befundet (Jablonski-
Momeni et al., 2008a). Von diesen Za¨hnen wurden anschließend analoge und digita-
le Ro¨ntgenaufnahmen angefertigt. Die analogen Ro¨ntgenbilder wurden danach mit
einer digitalen Kamera abfotografiert. Alle Ro¨ntgenbilder wurden von zwei Untersu-
chern anhand der radiologischen Klassifikation nach Ekstrand et al. (1997) beurteilt.
Im Anschluss wurden die Za¨hne histologisch aufgearbeitet und Hartschnittpra¨parate
hergestellt. Von den Pra¨paraten wurden digitale makrofotografische Reproduktionen
angefertigt. Befundet wurden die Pra¨parate an einem Auflichtmakroskop, die digi-
talen Bilder entsprechend an einem Monitor. Die Ausdehung der Karies wurde von
zwei Untersuchern anhand zwei unterschiedlicher histologischer Klassifikationssys-
teme (Downer, 1975; Ekstrand et al., 1997) ermittelt. Die Reproduzierbarkeit der
Messungen wurden mithilfe von Cohen‘s Kappa (κ), die Effektsta¨rke anhand Co-
hens d berechnet. Die Korrelationen wurden anhand des Rangkorrelationskoeffizien-
ten nach Spearman rs ermittelt. Die Ergebnisse der verschiedenen Diagnosesysteme
wurden in Kreuztabellen den visuellen Befunden gegenu¨bergestellt.
Ergebnisse: Bei beiden histologischen Klassifikationssystemen und beiden Untersu-
chungsverfahren lag die Intra-Untersucher Reproduzierbarkeit im substantiellen bis
fast perfekten Bereich (gewichteter κ = 0, 615−0, 882) und die Inter-Untersucher Re-
produzierbarkeit im moderaten bis substantiellen Bereich (gewichteter κ = 0, 529−
0, 681). Es konnte, bezogen auf die Kappa-Werte, zwischen der Betrachtung am
Makroskop und der Betrachtung am Monitor kein Effekt oder nur ein kleiner Ef-
fekt bei beiden Klassifikationssysteme festgestellt werden (Effektsta¨rke 0, 05−0, 48).
Der Spearman Korrelationskoeffizient zwischen den beiden histologischen Klassifi-
kationen war sowohl am Makroskop als auch an den digitalen Bildern hoch (rs
= 0, 742 − 0, 964). Die Korrelation zwischen dem ICDAS-II und den histologischen
Untersuchungen lag im moderaten Bereich (rs = 0, 488 − 0, 634). Die Korrelation
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zwischen dem ICDAS-II und den ro¨ntgenologischen Verfahren lag im moderaten
Bereich (rs = 0, 449 − 0, 593). Beim Vergleich der ro¨ntgenologischen Verfahren un-
tereinander ergaben sich moderate Korrelationen (rs = 0, 414− 0, 556).
Schlussfolgerung: Digitale Bilder von Zahnhartschnitten ko¨nnen elektronisch zu
anderen Studienzentren verschickt werden, ohne dass Qualita¨tseinbußen bei der Be-
fundung befu¨rchtet werden mu¨ssen. Bei der Bewertung von Ro¨ntgenbildern verur-
sacht eine Digitalisierung keine Vera¨nderung bei den diagnostischen Aussagen. Die
Gegenu¨berstellung des ICDAS-II mit der Histologie konnte zeigen, dass ein hoher
Anteil kario¨ser La¨sionen an der Schmelz-Dentin-Grenze vom ICDAS-II detektiert
werden kann.
7.1 Abstract
Modern cariology demands a reliable occlusal caries detection. Through large-scale
studies with multiple participating study centers new classification systems, like
the International Caries Detection and Assessment System II (ICDAS-II), can be
vaildated. Due to the distance of the participating centers the ICDAS-II must be
validated with regard to the application of digital media. Therefore, this study in-
vestigates the reproducibility of caries detection on occlusal surfaces on radiographs
and digitised histological tooth sections in comparison to their originals.
Material and methods: 100 extracted human teeth were visually scored (ICDAS-
II) at 181 investigation sites by a consensus group (Jablonski-Momeni et al., 2008a).
Subsequently conventional and digital radiographs of these teeth were taken. The
analogue radiographs were digitised by photographing them with a digital camera.
All radiographs were scored according to the Ekstrand et al. (1997) classification.
Afterwards the teeth were cut in sections and macro photographs of these sections
were taken. The sections were scored on a macroscope and the digital images on
a computer screen. The presence and extent of caries was scored according to two
histological classification systems (Downer, 1975; Ekstrand et al., 1997). All objects
in this study were evaluated by two examiners. The reproducibility was measured
by calculating the Cohen’s Kappa (κ). The effect size was determined using Cohen’s
d. The correlations were expressed by the Spearman correlation coefficient rs. The
results of the different diagnostic systems were contrasted with the visual results in
contingency tables.
Results: The intra-examiner reproducibility for both histological classification sys-
tems and both examination techniques was substantial to almost perfect (weighted
κ = 0, 615 − 0, 882). Besides, the inter-examiner reproducibility ranged from mod-
erate to substantial (weighted κ = 0, 529 − 0, 681). Comparing the kappa values
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between viewing the sections under the macroscope and viewing the digital im-
ages no effect or only a small effect between both examination techniques could be
observed (effect size 0, 05 − 0, 48). The Spearman correlation coefficient revealed
high agreement between both classification systems for both examination modal-
ities (rs = 0, 742 − 0, 964). The ICDAS-II showed moderate performance when
contrasted with histologic or radiographic examinations, with rs = 0, 488 − 0, 634
and rs = 0, 449 − 0, 593 respectively. The different radiographic methods showed
moderate correlations when compared among each other (rs = 0, 414− 0, 556).
Conclusion: Digital images of tooth sections can be sent electronically to parti-
cipating study centers without any impact on scoring quality. When evaluating
radiographs the digitisation causes no changes in diagnostic results. Compared with
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Tabelle C.1: Material zur Lagerung und Reinigung der Za¨hne
Material Hersteller
Natriumbicarbonat Reinigungspulver KaVo, Biberach
Super Polish Kerr Hawe SA, Bioggio, Schweiz
Thymol krist. reinst Merck, Darmstadt
Zircate Prophy Paste Dentsply Detrey, Konstanz
Tabelle C.2: Material fu¨r die Ro¨ntgenuntersuchung
Materialien Hersteller
Beauty Pink dental Wax Moyco-Union Broach, u¨ber: Quality
First International Limited, Großbrita-
nien
Digora-Speicherfolien Gendex, Hamburg
Kodak Insight IP-21 Einzelfilme Kodak, Stuttgart
Miniaturstahlkugel GRW, Wu¨rzburg
Sekundenkleber Pattex Henkel, Du¨sseldorf
Tabelle C.3: Material fu¨r die Herstellung der Hartschnitte
Material Hersteller
Acrylglas Halbzeuge, Kru¨ger, Hamburg
Alkohol 40%, 60%, 80%, 100% Merck, Darmstadt
Carborundum Schleifpapier Hermes, Hamburg
IbiClear PVC, 0,2 mm Ibico, USA
Mineralgla¨schen Menzel, Braunschweig
Technovit 7200 VLC Heraeus Kulzer, Wehrheim
Technovit 7210 VLC Heraeus Kulzer, Wehrheim
Anhang 103
C.2 Gera¨teliste
Tabelle C.4: Gera¨te zur Reinigung der Za¨hne
Gera¨te Hersteller
Miniatur-Zahnreinigungsbu¨rstchen Pluradent, Offenbach
Prophyflex 2 2012 KaVo, Biberach
Sonicflex paro Nr. 60 KaVo, Biberach
Tabelle C.5: Gera¨te fu¨r die Ro¨ntgenuntersuchung
Gera¨te Hersteller
Entwicklungsautomat AC 245L Du¨rr-Dental, Bietigheim-Bissingen
Oralix 65 Phillips Gendex, Hamburg
Ro¨ntgenbetrachter Dentsply, Rinn Co., Elgin, USA
Ro¨ntgenstrahler Oralix AC Gendex, Hamburg
Scanner: Digora Optine Gendex, Hamburg
Tabelle C.6: Gera¨te fu¨r die Herstellung und Befundung der Hartschnitte
Gera¨te Hersteller
Diamantbandsa¨ge Exakt, Hamburg
Histolux Kulzer Exakt, Hamburg
Stereo-Makroskop M420 Wild Heerbrugg AG, Schweiz
Tabelle C.7: Gera¨te fu¨r die Fotodokumentation und Bildbetrachtung
Gera¨te Hersteller
































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































































Verzeichnis der akademischen Lehrer 108
D Verzeichnis der akademischen Lehrer
Meine akademischen Lehrer in Marburg waren die Damen und Herren Professoren
und Dozenten:
Althaus, Aumu¨ller, Austermann, Coca, Dibbets, Diek, Feuser, Flores de Jacobi,
Gente, Gloerfeld, Hasilik, Holzheidt, Ho¨ffken, Jablonski-Momeni, Karoglan, Knitsch-
ke, Knu¨ppel, Koolmann, Lehmann, Lill, Lotzmann, Mengel, Mittag, Neff, Nonnen-
macher, No¨tzel, Peleska, Plant, Pieper, Ramaswamy, Ro¨hm, Rogausch, Schaudig,
Schneider, Schulte, Schu¨rmann, Sonntag, Stachniss, Stelzel, Stiletto, Stoll, Suske,




Frau Prof. Dr. A. Jablonski-Momeni mo¨chte ich herzlich danken fu¨r die U¨berlassung
des interessanten Dissertationsthemas und die Betreuung wa¨hrend der Erstellung
meiner Arbeit.
Daru¨ber hinaus danke ich Herrn Prof. Dr. V. Stachniss und Frau Scha¨fer fu¨r die
freundliche Unterstu¨tzung bei der Herstellung der histologischen Zahnhartschnitte.
Weiterhin danke ich Frau Dr. M. Heinzel-Gutenbrunner und Herrn R. Rottscholl fu¨r
die Unterstu¨tzung bei der statistischen Auswertung der Ergebnisse.
Ein großes Dankescho¨n an Frau Dipl.-Ing. M. Rottscholl und Herrn R. Rottscholl fu¨r
die in hohem Maße kompetente Begleitung, fu¨r die sprachliche und grammatikalische
Durchsicht und die hilfreichen Korrekturanregungen meiner Arbeit.
Frau Judith von Hinckeldey danke ich sehr fu¨r die sprachliche Durchsicht und fu¨r
die gute Freundschaft.
Danke an alle, die an meine Fa¨higkeit zur Fertigstellung dieser Arbeit geglaubt haben
und mich jahrelang Schritt fu¨r Schritt begleitet, motiviert, abgelenkt, aufgebaut,
gedra¨ngt und mich nicht aufgegeben haben. Ein herzliches Dankescho¨n an Jaqueline
Gottschalk und ihre Familie. Besonderen Dank verdienen folgende ganz besondere
Menschen: meine Großeltern, meine Eltern, meine Geschwister mit deren Familien,
und vor allem mein perso¨nlicher Motivationsmotor Robert.
Danke auch an alle Entwickler von LaTeX, an sedruck.de und an Chakotay.
